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ChemSex: Concepto

y perspectiva historica.
De las viejas

a las nuevas adicciones.

Juan Carlos Uso Arnal.
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Celia Miralles.

Especialista en Medicina Interna.
Unidad de VIH, Hospital Alvaro Cunqueiro.

JEs algo nuevo el uso de drogas durante el sexo?

No. Diversos testimonios demuestran que el uso de drogas ha estado vinculado con las practicas sexuales
mas voluptuosas y desenfrenadas desde los albores de la civilizacion. Existe evidencias en la peninsula
ibérica de consumo de adormidera desde al menos el sexto milenio antes de Cristo y de cannabis desde
el tercer milenio antes de Cristo. Igualmente se ha documentado el uso de esclerocios de cornezuelo de
centeno, un precursor natural del acido lisérgico (LSD), desde al menos el neolitico. Debido a la ausencia
de documentos escritos en esta época, es imposible establecer si el consumo de drogas se relacionaba

relacionaba con las practicas sexuales. No obstante, existen datos que asi lo podrian sugerir como el
descubrimiento de enterramientos de parejas junto con braseros llenos de semillas de marihuana o algunas

pinturas rupestres con motivos sexuales explicitos [1].

(,Como comenzo el consumo de drogas durante el sexo en la antiguedad?

En la antigiiedad, el consumo de drogas fue iniciado por sacerdotes y chamanes, como método de conexion
con el mundo espiritual y sagrado, y por curanderos, con el objetivo de aumentar la potencia sexual y

mejorar la fertilidad. Ya en tiempos de los sumerios (tercer milenio antes de Cristo) se relacionaba el



termino opio con el término gozar. Igualmente, la biblia recoge en el primer libro del Tora el uso de la

mandragora, precursora de la escopolamina, como potenciador sexual que favorecia la concepcion.

Probablemente es en la Grecia y Roma clasicas donde el consumo de drogas en relacion al sexo pasa de
tener un objetivo procreacional a tener un objetivo meramente ludico. La aparicion del culto de Dionisio,
el dios del éxtasis y del frenesi, que hace del desenfreno por medio del alcohol y las drogas un elemento de
liberacion para la pesada carga del alma humana, favorece la aparicion de fiestas bacanales, que llegan a
su éxtasis en época de los emperadores, Caligula y Tiberio, los cuales organizaban orgias de varios dias de
duracion en las que se consumian alcohol y drogas sin moderacion y se mantenian todo tipo de relaciones

sexuales bajo los efectos de estas sustancias.

Durante la edad media, en occidente, por accion de la cristianizacion de la sociedad, se produce una aparente
disminucién del consumo de drogas durante el sexo. Drogas, como la mandragora, quedan relegadas al arte
de la alquimia y su consumo deja de ser social, salvo en ciertos estratos sociales como entre prostitutas o
soldados. Su uso, se asimila con brujeria y son muchos los casos documentados de personas ajusticiadas.

En oriente por el contrario se mantiene el uso durante las practicas sexuales de destilados de plantas como

el cannabis o la adormidera [1-2].

(Cual fue el impacto de 1a modernidad sobre el consumo de drogas durante

el sexo?

En la era de los descubrimientos, se abre la puerta a nuevas sustancias como la cocaina y se populariza el
consumo del opio. Se abren fumaderos de opio en las principales ciudades europeas que son frecuentados por
miembros de todas las clases sociales y en los que se consume y se practica el sexo tanto con hombres como
con mujeres. La importancia de esta actividad y los ingresos que produce es tal que llega a desencadenar

guerras como la del Opio entre el imperio britanico y china, por la libre comercializacion del opio en China

[2].

En el siglo XIX el consumo de morfina y cocaina se extendio entre intelectuales, artistas y gente de la alta
sociedad, A principios del siglo XX diversos intelectuales comenzaron a alertar de las consecuencias del
consumo sobre las conductas sexuales. En 1903, Pedro Sangro y Ros de Olano, al hablar de los peligros
de la morfina afirmaba que “las mujeres se hacen impudicas y se entregan a cualquiera que les facilite la
morfina”. Este reconocido politico y economista también aseguraba a este respecto que “el deseo sexual se

hace impulsivo, imperioso, y en estas condiciones, hombres y mujeres son capaces de todo” [3].

Anos mas tarde, el médico Juan B. Vilato Gomez senalaba el deseo de “avivar el instinto sexual” como una
de las causas que inducen a la toxicomania. Y el sacerdote Rafael Cimadevilla, al referirse al “vicio de la
morfinomania”, decia que muchos crapulas y viejos libidinosos recurrian al alcaloide como un poderoso
estimulante “para ejercer las funciones sexuales” y como un “revulsivo para su sistema nervioso, decaido
y deébil por los abusos anteriores”. Por lo que respecta a la mujer, Rafael Cimadevilla insistia en el hecho

de que “llega a perder el pudor”.

Igualmente, en visperas del estallido de la I Guerra Mundial varios médicos llamaron la atencion de las
autoridades francesas acerca de la extension del uso de cocaina entre las mujeres que ejercian la prostitucion
en el barrio parisino de Montmartre, y entre los hombres que tenian sexo con otros hombres [4]. De hecho, el
empleo ludico de drogas llego6 a Espafia durante la I Guerra Mundial de la mano de prostitutas, proxenetas,

aventureros, espias, desertores, tahures y fulleros que buscaron refugio al socaire de la neutralidad espafiola.

Durante los afos 20, en que las drogas mas consumidas fueron la cocaina, la morfina y el opio, se mantuvo
la misma percepcion. Segun el diario Las Provincias, que promovi6 una campaiia contra el empleo de estas
drogas en los cabarets y music-halls de Valencia durante el verano de 1921, los jovenes cocaindmanos
eran inducidos por “mujeres faciles que conocen la vida galante [...] habituadas a la nueva embriaguez”,
y unian su consumo ‘“‘a todas las observaciones de la orgia”. Al ano siguiente el periodista Francisco
Susanna afirmaba que los adeptos a la cocaina eran en su mayoria “individuos ociosos, amigos del jolgorio,

impertérritos y obligados hedonistas de toda metropoli”, que no perseguian otro fin que el de “prolongar y

acentuar el placer —que es, si se quiere, una forma de aquel pretendido deseo de infinito—, y no un placer
cualquiera, sino esa violenta comezon del sexo llamada placer de Venus [...] y acaban embruteciéndose,
encenagandose en la peor y mas abyecta de las masturbaciones [ ...] y les induce a las peores abominaciones

de la carne” [5]. Otro periodista, que firmaba sus colaboraciones como Juan de Alfarache, venia a decir



lo mismo en 1926 sobre las personas usuarias de morfina, al asegurar que el pretexto para tal empleo
no era otro que “la mezcla de la voluptuosidad sexual con el ansia de morfinomanizarse” [6]. Por otra
parte, algunos medios no dudaban en aseverar que la cocaina contaba con una demanda especial dentro del

colectivo de los hombres que tiene sexo con hombres (HSH).

En los anos 30, la concentracion del trafico y consumo de drogas en Montmartre determin6 que algunos
medios lo sefialaran como la Meca de los “buscadores de emociones y orgias”. Por otra parte, Harry S.
Anslinger, comisionado del Federal Bureau of Narcotics, empezd a desempefiar un papel fundamental en
la criminalizacion del cannabis, insistiendo en supuestas perversiones sexuales asociadas al consumo de
esta droga. Algunas peliculas, como Reefer Madness (1936), resultarian decisivas para la propagacion de
esta idea. Sin embargo, la influencia del cine llegaria mucho mas lejos. Por ejemplo, el actor Errol Flynn,
un auténtico icono sexual durante las décadas de los 30 y los 40, el cual se consideraba a si mismo como
un “simbolo falico universal”, llegaba a espolvorearse cocaina en el extremo del pene para prolongar sus

erecciones y retardar sus eyaculaciones [7].

A principios de los afnos 50 medios de comunicacion de todo el mundo se hicieron eco del gran consumo de
drogas entre los adolescentes de EEUU, destacando la cantidad de “delitos sexuales” que se manifestaban

al amparo de dicho empleo.

. Qué impacto tuvieron las revoluciones culturales de finales del siglo XX en

el consumo de drogas durante el sexo?

La década de los 60 estuvo marcada por el florecimiento del movimiento hippie, que estuvo caracterizado
por una revolucion sexual asociada en gran medida al uso de drogas como la LSD y la marihuana. En
1964 el profesor Robert P. Goldman ya destacaba la “excitacion sexual” como uno de los efectos del acido
lisérgico, pero fue a partir de la entrevista realizada a Timothy Leary y publicada en la revista Playboy en
septiembre de 1966 cuando la LSD alcanz6 fama de potente afrodisiaco. Otras publicaciones, como el libro
“The Sexual Power of Marihuana” de Barbara Lewis, publicado en 1970, reflejaban como el cannabis
era capaz de estimular el interés sexual y las sensaciones de placer. No obstante, alli donde la juventud
integrada en las filas de la contracultura o cultura underground preconizaba el amor libre, lejos de los
convencionalismos y las ataduras propias de la sociedad adulta burguesa, los medios de comunicacion

denunciaban promiscuidad, desenfreno y orgias toxicas.

Por lo demas, el 4acido y la marihuana no fueron las unicas drogas sefialadas por su poder afrodisiaco. Asi,
a finales de 1967 Albert Rosenfeld desde las paginas de la revista Life recogia la impresion de muchos
usuarios de metanfetamina —comercializada con el nombre de Metedrina—, quienes afirmaban que

causaba un “fuerte deseo sexual”.

En la segunda mitad de los 70 el ideario hippie quedo reducido a un esquematico eslogan: “sexo, drogas &

rock’n’roll”. Al hilo de esta consigna se difundi6 el consumo —especialmente en discotecas— de Popper,
un poderoso vasodilatador con una gran demanda dentro del colectivo gay y que acabo vendiéndose en la

sex-shops.

La aparicion del crack a mediados de los 80 también estuvo vinculada a fuertes sensaciones eroticas.
“Cuando se fuma —explicaba un reportero de Cambiol 6 en 1986—, primero produce un estado de euforia

exagerado, con una subita sensacion estimulante que llega a la excitacion sexual”.

El repunte del consumo de cocaina y la gran difusion de las llamadas drogas de disefio durante los 90, asi
como la aparicion de las denominadas research chemicals o drogas para gourmets ya en pleno el siglo XXI,

como no podia ser de otro modo, también se han relacionado con la potenciacion de practicas sexuales por

parte de los usuarios y usuarias.




,Qué es el ChemSex? La nueva forma de consumir drogas durante el sexo
del siglo XXI.

Como hemos ido comentando, conseguir una experiencia sexual extraordinaria, mediante el uso de drogas,
no es algo nuevo, sino que ha sido un anhelo histérico de la humanidad. Con los cambios socioculturales del
siglo XXI aparece una nueva forma de consumir drogas con el objetivo de mejorar la experiencia sexual,
el ChemSex. Este término, acufiado en el colectivo gay en la ultima década, define el uso en un contexto
sexual, de tres drogas de disefio: mefedrona, metanfetamina y 4cido gamma-hidroxibutirico (GHB)/gamma-
butirolactona (GBL) [8-9]. No estaria de mas preguntarse si, mas alld del éxito medidtico del término, el

ChemSex ha supuesto alguna novedad en la historia del consumo de drogas durante el sexo.

Sabemos que tanto la mefedrona, como la metanfetamina o el GHB/GBL no son drogas nuevas y sus
efectos, aumentar la excitacion sexual, desinhibir y exacerbar el placer, son conocidos desde hace afios
[10-11]. Igualmente, el ChemSex no define un comportamiento sexual novedoso, sino que contempla un
conjunto de actividades sexuales diversas entre dos o mas participantes, las cuales se practicaban ya en la
antigiiedad, y que en muchos casos incluyen el consumo de drogas “clasicas” como la cocaina, el cannabis,
la ketamina, el alcohol o el Popper, asi como farmacos para la disfuncion eréctil como el sildenafilo [10,
12-13].

Las formas de consumo de las drogas durante el ChemSex son variadas: oral, esnifada, fumada y endovenosa
(Slamming). Asi como los lugares donde se practica: fiestas en casas privadas o locales comerciales de sexo
como las saunas. En Espafia, ademas de los distintos términos ingleses utilizados para referirse al ChemSex
(Party and Play, Chillout...) se utilizan también los términos sesion, morbo y vicio, fiesta, colocon (“klkon”)
... [14].

Entonces, ;Qué diferencia al ChemSex de las otras formas de consumo?

Una de las caracteristicas definitorias del ChemSex es la duracion de las sesiones. El uso secuencial y
repetitivo de las diferentes substancias capacita para relaciones sexuales con multiples parejas a veces
durante dias [11, 14]. Por otra parte, las tendencias historicas detras del uso de drogas de recreo en el siglo
XX, como ya hemos visto, tienen poco que ver con los factores sociales que sustentan el consumo de los
nuevos psicofarmacos. Su manufactura, distribucion y acceso definen una nueva cultura de consumidor
[10].

Las nuevas drogas, en contraste con muchas de las clésicas, han tenido poco o ningtin uso medicinal.
Ademas, apenas existe legislacion sobre ellas que son anunciadas “no para consumo humano” o descritas
como “sales de bafio o fertilizantes”. La informacion farmacologica es limitada, asi como sus efectos toxicos.
Su sintesis es sencilla por ello se van incorporando nuevos componentes haciendo ain mas complejo el

control y regulacion sanitarios [10, 15].

Pero, sin lugar a dudas, el aspecto diferencial por excelencia es el uso de internet. Asi, aunque en ocasiones
el acceso a las fiestas se realice a través de conocidos del ambiente gay, con gran frecuencia el contacto
se establece mediante las aplicaciones de redes sociales (GRINDR, WAPO, SCRUFF...). Su facilidad de
acceso junto con su inmediatez explica su éxito creciente. Los usuarios pueden, previo al encuentro, perfilar
sus caracteristicas, limites y preferencias: por ejemplo, ser o no portador del virus de inmunodeficiencia
humana tipo I (VIH), disposicion para el Slamming, uso o no de condon etc. El lenguaje simboélico de los

emoticones establece de forma visible y explicita lo que se ofrece y lo que se espera [11, 14].

Por otro lado, Internet es una fuente ilimitada de ejemplos: videos y fotos de cualquier practica sexual
incluidas las menos habituales. Las drogas son parte esencial del mensaje. La visualizacion de estas técnicas
ademas de facilitar su puesta en practica supone, de alguna manera, su normalizacion y aceptacion por el
colectivo. No olvidemos que el comportamiento sexual consiste en un aprendizaje, tanto en términos de
normas sociales como de formas de ejecucion. Esa atmosfera de “falso consenso” facilita, que incluso los

mas vacilantes puedan verse involucrados en conductas sexuales de riesgo [16].

Por 1ultimo, la red es el gran mercado del siglo. La adquisicion de drogas es facil: Los intermediarios se
anuncian a veces en las propias apps de contacto y suministran la mercancia a domicilio. Plataformas on-
line ponen en contacto a compradores y vendedores en internet que operan en redes como por las cuales

permiten navegar por la web manteniendo la privacidad y el anonimato. Se usa la moneda virtual (Bitcoin)

y la distribucion se realiza por correo postal o mensajeria.




. Qué factores han favorecido la aparicion del fenomeno del ChemSex?

Los usuarios del ChemSex pertenecen a un entorno social donde el uso de drogas para el sexo es mas
aceptable que para el conjunto de la sociedad. Es una poblacion nueva con una cultura también nueva. Ni
corresponden al estereotipo de “usuarios de drogas” ni piensan en si mismos como drogadictos. Son en su

mayoria profesionales con una situacion en la sociedad bien establecida [16].

Los motivos que subyacen en el fendmeno se imbrican entre lo personal y lo colectivo. Como trasfondo,
la homofobia presente incluso en las sociedades mas liberales, a nivel del individuo, las inseguridades
personales: un fisico imperfecto, el temor a no estar a la altura sexual, el estigma del VIH... Enfrente, el
poderoso atractivo de las drogas que pesa mucho mas que sus dafos potenciales. El ChemSex proporciona
al usuario un contexto sexual en el que estan representadas las cualidades que valora y que le va a permitir el
tipo de sexo que suena: Una libido poderosa y duradera, sin trabas inhibitorias, con nuevas e intensificadas
sensaciones y en una conexion sexual que permite atreverse a experiencias impensables, supone un coctel

de sexo sin limites, una aventura que la mayoria perciben como unica y desde luego no reproducible en la

relacion sexual sin drogas [11-12].

Uso problematico y no problematico del ChemSex ;Se pueden marcar

limites?

A pesar de que cualquier usuario de ChemSex espera un sexo mas alld de sus experiencias sin drogas,
algunos han establecido fronteras no traspasables en relacion a la frecuencia, las vias de administracion
(slamming) o las practicas mas duras como el fisting. Asi, sexo y droga es un paréntesis aparte de su vida
real, un escape periddico y en cierta medida controlado. Otros, los mas vulnerables, permiten al ChemSex
infiltrarse en sus vidas y llegar a dominarles en una actitud de “nada que perder”. Como ejemplo los VIH
positivos que hayan vivido su opcion sexual desde la culpa y para los que el haber contraido la enfermedad

haya supuesto un estigma buscado. La frontera, sin embargo, es tenue y traspasable [16].

JHay que pagar peaje por la practica del ChemSex?

Se ha asociado al ChemSex con practicas sexuales inseguras y con mayor riesgo de infecciones de
transmision sexual (ITS) incluidas el VIH y la hepatitis C (VHC) [17]. Existen ademas otros riesgos para
la salud como las toxicidades agudas de las propias drogas (psicosis paranoide, estupor, coma, arritmias...)
y de forma crénica, los trastornos psicologicos secundarios a la dependencia de ellas [14-15, 18]. En el
caso particular de las personas con VIH se sumaria el riesgo de interacciones y falta de adherencia con el

tratamiento antirretroviral (TAR) o con el del virus de la VHC [19].

Enresumen, el ChemSex proporciona al genuino anhelo de un sexo sin barreras la oportunidad (disponibilidad
de drogas, lugares de encuentro, conexion), y la capacidad fisica y mental de llevar el deseo sexual hasta
limites nunca explorados. Los encuentros sexuales con drogas estan al alcance de casi todos, en muchos
casos fuera de los locales de “ambiente”. El éxito estd garantizado con la mezcla ideal de una experiencia
extrema entre el anonimato y la aventura. Sin embargo, el peaje a pagar, en muchos casos, puede ser

€XCesivo.
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Consciencia del fenomeno. ;Qué aportaron los primeros estudios sobre el

tema?

La editorial del British Medical Journal de 2015 puso en el escenario mundial, tanto a nivel cientifico como
social, la consciencia del fendomeno ChemSex [8]. Seguidamente la prensa, entre ellas la espafola, se hizo
eco de la informacidon con numerosos reportes de mayor o menor rigor, extendiendo el interés a la sociedad
[20].

Sin embargo, habia sido un afio antes cuando se publicaba el primer estudio cualitativo que abord6 con
rigor el tema: The ChemSex Study; un trabajo que profundizaba en el consumo de drogas relacionadas con
las practicas sexuales, realizado en 2012 en los barrios de Lambeth, Southwark y Lewisham de Londres
[21-22], donde el colectivo de HSH y bisexual tiene una elevada presencia, y donde la tasa de infeccion
por VIH era elevada. Es en este estudio donde se especifica por primera vez la diferencia entre la actividad
sexual posterior a un consumo de drogas, consecuencia entre otras, de la desinhibicion o aumento de la
apetencia provocada por €stas, del denominado por primera vez “ChemSex”: convergencia de drogas y sexo
con el fin de cuyo aumentar la duracion y el disfrute de éste. En dicho trabajo, de caracter cualitativo, se
profundizan en diversos aspectos descritos por los sujetos estudiados tales como la finalidad del consumo,
las sensaciones adquiridas y variabilidad del estado cognitivo, la consciencia de riesgos derivados de las
propias drogas como de la adquisicion de ITS, la estrecha relacion y los diferentes puntos de vista acerca
de la infeccion por VIH y los riesgos relacionados en este contexto; de igual manera se valora el fenomeno
y su relacion con los diferentes colectivos en términos de orientacion sexual, practicas o habitos sexuales,

y estado de infeccion por algunas ITS, predominantemente el VIH.



Es a partir de la publicacion de este trabajo, cuando diferentes entidades cientificas y otros estamentos
de la sociedad civil implicados o relacionados con estos colectivos, inician diferentes estudios retro

y prospectivos que aumenten la luz y el foco sobre un escenario, a partir de entonces, real para todos.

Cabe sefialar que ya existian referencias acerca del uso exclusivamente sexualizado de determinadas
drogas [23-24], si bien no habia sido definido el fendmeno como tal, ni se habia realizado un estudio

exhaustivo en este campo.

(Estamos ante un fenomeno en ascenso?

Desde finales de la década de los 90 y sobre todo en el inicio del siglo actual, el espectro de drogas
recreativas o las comunmente llamadas drogas de club ha ido cambiando. Desde el inicio de la
epidemia del VIH, los pacientes infectados han sido relacionados con un mayor consumo de toxicos.
Caracteristica que también ha sido descrita en los pacientes HSH y en el colectivo de lesbianas, gais,
transexuales, bisexuales e intersexuales (LGTBI). Son diversas las publicaciones que hacen referencia
al aumento reciente en el consumo de GHB, metanfetamina, cristal..., algunas de ellas, asocidndolas
a la actividad sexual [25-30].

Se asocia el uso especificamente sexualizado de estas drogas, desde hace mas de una década, al
colectivo HSH de Estados Unidos [31], introduciéndose posteriormente en Europa a través del Reino
Unido [32]. A pesar de ello, no hay estudios enfocados a analizar la prevalencia de ese uso convergente
de drogas y sexo hasta los afios 2011-12 [21-22]; siendo a partir de la publicacion de estos resultados
(2014-15), cuando en un gran numero de paises, fundamentalmente en Europa, se inicia trabajos de
investigacion en este campo, fundamentalmente en Europa, para dar una perspectiva objetiva de la

realidad actual.

Vivimos en los tltimos meses-afios un aumento significativo de las publicaciones al respecto que podria
interpretarse como un incremento en la presencia de este fendmeno, y que, sin embargo, plantea dudas
sobre si lo que observamos es el afloramiento de unos datos a los que hemos permanecido ajenos hasta
ahora. Por otro lado, y a pesar de ello, las nuevas tecnologias han facilitado de manera exponencial el
contacto y las interrelaciones entre los usuarios en los ultimos afos, asi como la facilidad a su acceso,
gracias al meteodrico avance tecnologico; lo cual ha llevado a una mayor accesibilidad al desarrollo de
estas practicas. Es por ello que, aunque la ausencia de datos objetivos de periodos previos nos limite la
cuantificacion del incremento de estos habitos, esta en la consciencia colectiva que estamos ante una

mayor accesibilidad a la realizacion de estas actividades.

El fenomeno en Europa ;Donde nos encontramos?

El estudio ASTRA [33] ha mostrado una elevada prevalencia actual (en torno al 50%) del uso de
drogas asociadas al sexo en el Reino Unido, mayor en relacion a algunos hébitos, en comparacion
con un estudio en Londres una década antes [35]. Posteriormente el European MSM Internet Survey
(EMIS) [35] ha permitido extraer una vision actualizada de la situacion de este fenomeno en Europa.
Considerando la posible estimacion a la baja debido a la habitual infranotificacion de los sujetos
acerca del consumo, frecuente en este tipo de encuestas, en Europa el rango de consumo de las cuatro
principales drogas mas frecuentemente asociadas al ChemSex (metanfetamina, mefedrona, GHB y

ketamina) entre el colectivo HSH varia entre un 4-16% en las principales capitales europeas.

Dicho estudio describid la asistencia a fiestas de sexo privadas entre un 15-60% en estas ciudades,
refiriendo los encuestados un 10-20% de consumo de drogas en esos escenarios. Cabria el debate de
si esta practica es propia de grandes ciudades y, aunque faltan estudios fuera de las grandes urbes, este
analisis asocia fuertemente el ChemSex con el circuito de clubbing, fiestas sexuales y eventos sociales
entre el colectivo gay a través de las principales ciudades y capitales europeas, algo a lo que algunos

autores ya habian hecho referencia [36].

A raiz de estos datos, en varios paises europeos, desde distintos estamentos, se han iniciado programas
con el fin, tanto de arrojar luz sobre la situacion actual del entorno, como de ofrecer distintas vias
de ayuda en el asesoramiento y reduccion de dafos con respecto a estas practicas [37-38]. De igual
manera ya ven la luz algunos trabajos que muestran un incremento en la practica del ChemSex [39];
si bien, es probable que existan sesgos en esta variabilidad, dado el mayor conocimiento por los

profesionales, lo que conlleva un disefio de encuestas y programas mas y mejor dirigidos [40].

Situacion actual en Espaiia. ; Tenemos datos?

Al igual que en el resto de Europa, en Espafia se han iniciado diversos estudios de campo tras la
divulgacion de la informacién vertida por Reino Unido. A pesar de haber algunos proyectos en marcha
pendientes de ver la luz, disponemos de varias publicaciones y comunicaciones que nos ayudan a
situar en nuestro pais el fenomeno del ChemSex o “sesiones”, como también se define aqui entre los

usuarios.

El estudio EMIS [35] mostré como Madrid, Barcelona y Valencia se situaban entre las ciudades
europeas con mayor prevalencia de este fendmeno; aun siendo asi es importante sefialar que el consumo
reciente de las drogas definidas, se situaba por debajo del 10%. Cuando Folch et al. analizaron con
detalle los datos obtenidos en nuestro pais, el consumo de “drogas para el sexo” en los 12 meses

previos ascendia a cerca del 33% [41].



Otros trabajos han tratado de ampliar el conocimiento y compresion de esta practica [14], y otros, mediante
la publicacion de casos con repercusiones cinicas significativas [42], de tomar consciencia de los posibles

riesgos derivados.

El estudio de campo realizado de manera mas exhaustiva acerca del ChemSex publicado hasta el momento,
ha sido el llevado a cabo por dos ONGs (Apoyo Positivo e Imagina MAS) [38], donde se recogen datos
de 486 participantes, fundamentalmente HSH, que realizaron ChemSex en los 12 meses previos. En este
trabajo se muestra como las grandes ciudades - Madrid y Barcelona - son en las predominan los usuarios
de estas practicas; e indaga en diversos aspectos relacionados con las drogas, sus vias de administracion,
la relacion con las principales ITS, o las motivaciones para su practica. Entre los participantes se sigue
observando como el uso de drogas por via endovenosa, asociado a un incremento de multiples riesgos,
sigue siendo minoritario (1-11% en funcion del tipo de droga). Otras comunicaciones recientes, como

detallaremos mas adelante ha evaluado estos aspectos en algunos colectivos concretos.

No obstante, seguimos carentes de estudios amplios, con capacidad de llegar a gran parte de la poblacion
objeto de estudio, con diferentes orientaciones sexuales, donde se estime de una manera fidedigna la
prevalencia e incidencia de estos habitos. Probablemente la necesidad de una buena interrelacion con la
comunidad y los usuarios, asi como una adecuada financiacion, sean imprescindibles para llevarlo a cabo.
Hasta entonces los esfuerzos independientes de diferentes estamentos es unica la fuente de informacion que

nos va dibujando el mapa de nuestro entorno.

JEntre que colectivos es mas frecuente la practica del ChemSex?

El mayor consumo de drogas por el colectivo de lesbianas, gais, bisexuales y transexuales (LGBT) no es
algo novedoso [43]. Diferentes factores asociados al estrés, por la pertenencia a un grupo minoritario, o el
frecuente acceso a aplicaciones y circuitos relacionados con el consumo de drogas, se han postulado como
posibles condicionantes de esta mayor prevalencia de uso [44]; que cabe resefiar que ni es mayoritario en

los diferentes colectivos mencionados, ni tiene por qué ser problematico.

En el fendémeno ChemSex, por tanto, cabria esperar patrones similares al consumo de drogas como, por
ejemplo, que sea mayor en la comunidad LGBT que en adultos heterosexuales (28,4% vs 8,1%), en varones
gais o bisexuales que en varones heterosexuales (33% vs 11,1%), o en mujeres lesbianas o bisexuales que

en mujeres heterosexuales (22,9% vs 5,1%) [45].

Sin embargo, la muestra principal en los escasos estudios llevados a cabo con detalle, han incluido
principalmente al colectivo HSH principalmente; por lo que, aunque contintia siendo una practica minoritaria,

es este subgrupo el que acapara la mayor atencion en la mayor parte de trabajos [22, 33, 35, 38, 40, 46].

Enrelacion a otros factores sociodemograficos, el perfil del usuario de estas practicas coincidente en diversos

estudios, habitualmente es un varon, HSH, entre 30-45 afos, trabajador, con un nivel educativo medio-alto,

residente en una de las principales ciudades / capitales europeas [21, 38]. Finalmente, la infeccion por VIH

es otro de los factores asociados y que engloba una potencial repercusion [19], aunque en ese aspecto se

profundizard mas adelante.




. Qué poblaciones o colectivos de riesgo son mas susceptibles de practicar

ChemSex?

Diversos estudios epidemiolédgicos, principalmente europeos, realizados en los ultimos afios, han intentado
entender la magnitud del problema del ChemSex, asi como identificar los principales colectivos implicados

en dichas practicas sexuales, entre ellos el de pacientes infectados por el VIH.

En todos estos estudios, la poblacion de HSH con infeccion por VIH, representa un porcentaje importante
del total de usuarios que han tenido contacto con dichas practicas, con unas tasas que oscilan entre el 29%
[47] y el 37% [48] en los estudios mas recientes. En este sentido, se ha descrito que los HSH VIH+ son
mas propensos a usar todos los tipos de drogas recreativas en comparacion con los VIH negativos o no

diagnosticados [33].

En este colectivo de pacientes VIH, el consumo de drogas recreativas en el ambito de ChemSex, se asocio
con un incremento de comportamientos sexuales de riesgo y sexo no protegido, con cifras que oscilan,
segun diferentes estudios, entre el 7% del estudio ASTRA [33] y el 77% del estudio Positive Voices [47].
Esto se traduce, en un incremento significativo del diagndstico de nuevas ITS. En el estudio U-sex [48]
se describe un incremento de la incidencia de sifilis (69%), gonorrea (29%), hepatitis B (18%) y VHC
(10%). Por otra parte, este tipo de practicas suponen riesgo potencial para nuevos contagios por el VIH,

especialmente entre aquellos pacientes sin TAR o sin supresion viroldgica.

Otros de los riesgos descritos con la practica del ChemSex son la mala adherencia al TAR [19], con el

consecuente riesgo de generar virus resistentes y el potencial riesgo de interacciones de los farmacos ARV

con algunas de las drogas recreativas utilizadas (GHB, mefedrona...). No obstante, con respecto a este

ultimo punto, en la literatura médica sélo se han publicado casos concretos de interacciones fatales entre
drogas recreativas y ARV vy las pocas revisiones publicadas sobre el tema, s6lo se limitan a describir las
caracteristicas farmacoldgicas de las diferentes drogas, pero no informan sobre qué interacciones realmente

podrian tener relevancia clinica [49].

.Como influyen las connotaciones sociales en la practica del ChemSex?

Desde un punto de vista social, el perfil de los usuarios del ChemSex difiere significativamente del clasico
toxicomano que podia encontrarse en la década de los afios 80 y 90. En el pasado, la adiccion a drogas
endovenosas representaba un estereotipo de marginalidad social, con una poblacion social y economicamente
deprimida. En la actualidad los usuarios de drogas recreativas del ChemSex presentan a menudo un entorno

socio-familiar estable y un estatus laboral y econémico favorable [50].

Los datos epidemiologicos de estos usuarios, descritos en los diferentes estudios realizados, tienden a
coincidir, como refleja el estudio del grupo Apoyo Positivo [39] con un perfil de varon HSH autdctono
del pais a estudio (71.6%), con residencia en grandes ciudades (en Espana, Madrid [46,9%] o Barcelona
[42,2%]), con una mediana de edad de 35 afos, sin pareja estable (61.1%), con estudios universitarios
(67.9%) y activo laboralmente (83.5%). Se observa un mayor consumo de drogas en HSH respecto a la

poblacion general, y dentro de este grupo, una mayor prevalencia de consumo en HSH con VIH [33].

En general, el individuo implicado en ChemSex, con un estatus de estabilidad socio-laboral, tiene una
percepcion del consumo diferente a la del consumidor de opiaceos, con una vision de aparente falta de
consecuencias negativas por dicho consumo. Por este motivo, ni el usuario de estas drogas ni su entorno
afectivo presentan una demanda clara de ayuda profesional, a diferencia de lo que ocurria con el toxicobmano

clasico.

., Qué factores facilitan o limitan el acceso a la practica del ChemSex?

En la ultima década ha habido un cambio en los estereotipos culturales, sociales y sexuales del colectivo
de HSH. La practica del ChemSex ha tenido en las redes sociales, su maximo exponente y su principal
vehiculo de instauracion en las principales urbes cosmopolitas de toda Europa; en Espaiia principalmente
en Madrid y Barcelona. En los afios ochenta y noventa las reuniones se organizaban en bares, clubes y
centros comunitarios, pero con el auge de las aplicaciones maéviles (apps), Internet y las redes sociales se ha
producido un cambio hacia una nueva escena cultural basada en la tecnologia y el hogar.

En este sentido, son multiples los portales Web, Chats y apps sexuales (SCRUFF, GRINDR...) creados
y dirigidos a la consecucion de contactos sexuales, en algunas de las cuales pueden ofertarse asi mismo

las diferentes drogas recreativas. Los servicios de geolocalizacion, disponibles en todos los dispositivos



moviles, aunando tiempo y ubicacion, permiten la organizacion de reuniones de ChemSex en domicilios
particulares u otras zonas de reunion, conocidas como “sesiones”, en apenas minutos y en cualquier

ubicacidn geografica, sin mas requerimientos que una conexion a la red y la disponibilidad del participante.

La facilidad de conexion y uso de dichos soportes, junto con el bajo precio de las diversas drogas recreativas
utilizadas (GHB, mefedrona, metanfetaminas...) algunas de ellas con posibilidad de fabricacion casera
(GHB), han permitido el facil acceso a las mismas, desde muy diferentes estratos sociales. No obstante,
atendiendo a los datos proporcionados por los diferentes estudios epidemiologicos realizados, el perfil
habitual de los usuarios de ChemSex tiene un nivel socioecondémico favorable, siendo en mas de un 50% de

los casos universitarios en activo con ingresos superiores a los 1000 euros/mes [48].

.Qué aspectos socio-sanitarios favorecen la practica del ChemSex?

Indicadores de riesgo.

La practica del ChemSex puede generar conductas adictivas y diferentes efectos sobre la salud mental de los

pacientes, algunos de ellos permanentes y de gran trascendencia clinica [8].

La identificacion de las poblaciones de riesgo es fundamental para su correcto abordaje clinico. En este
sentido podemos distinguir tres tipos de sujetos: (i) aquellos que consumen drogas con regularidad o con
poca frecuencia y que se sienten en control de su uso y manejan su dosis, frecuencia y dependencia de
manera cuidadosa y efectiva; (ii) aquellos que sienten que el uso de las drogas es problematico y este tiene
un efecto negativo en su bienestar fisico, mental o social y buscan o consideran activamente buscar ayuda
profesional para manejar o reducir el uso de las mismas; y finalmente (iii) aquellos que tienen una relacion
problematica con el consumo de drogas durante el sexo, sin reconocimiento del problema y con graves

dafios relacionados con su salud sexual, mental o fisica.

Por otro lado, se han descrito factores emocionales asociados, que podrian explicar el consumo de este tipo
de sustancias en el ambito sexual. En este sentido destacan el manejo de los sentimientos negativos, como
la falta de confianza o de autoestima, la homofobia internalizada y el estigma por tener infeccion por VIH
o, incluso seglin se ha descrito en algunas publicaciones, la asociacion con antecedentes de abuso sexual
en la infancia. En algunos estudios se observa como una pequefia proporcion de pacientes puede presentar

trastornos depresivos o de ansiedad diagnosticados previamente a la practica de ChemSex [48].

Respecto a las adicciones generadas por estas drogas, la mefedrona y la metanfetamina pueden crear una
poderosa dependencia psicologica y el GHB/GBL una dependencia fisioldgica peligrosa. Los efectos
sobre la salud mental de los pacientes son multiples y estos abarcan desde estados alterados del nivel
de conciencia, con pérdida de la capacidad de toma de decisiones y posibilidad de practicas sexuales no
autorizadas, episodios de amnesia temporal conocidos como “black-out” o incluso cuadros depresivos,

ansiedad y brotes psicoticos [51].

Todo ello hace que la practica del ChemSex pueda llegar a ser un problema grave que interfiera de forma

significativa en la forma de vida de los pacientes, modificando su estilo de vida, sus conductas sexuales o

propiciando el desarrollo de patologia psiquiatrica.
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. Cuales son las drogas psicoactivas mas frecuentemente utilizadas en el

ChemSex?

Las sustancias psicoactivas mas utilizadas en el contexto del ChemSex son la mefedrona, la
metanfetamina y el GHB. De hecho, la propia definicion de ChemSex que se propuso en Reino Unido
engloba estas sustancias [51]. No obstante, dependiendo de la zona geografica donde se lleve a cabo,
otras drogas pueden ser tan o0 més prevalentes que las descritas previamente. Este es el caso de la cocaina,
los nitritos o poppers, la 3,4-Metilenedioximetanfetamina (MDMA), la ketamina y los farmacos para

la disfuncion eréctil, que se utilizan como una sustancia mas en el policonsumo propio del ChemSex.
Existen nuevas catinonas que estan surgiendo como alternativas a la mefedrona y que se utilizan en
relacion con el sexo, como la pentedrona, 4-MEC y 3-MMC, que aun son legales en varios paises

europeos, entre ellos Espaiia y son faciles de adquirir online.

El uso sexualizado de drogas se ha relacionado con conductas sexuales de riesgo en HSH, dado su efecto

estimulante y desinhibidor. Estas sustancias favorecen una mayor duracion en las relaciones sexuales



y facilitan el mantener relaciones con varias parejas y sin proteccion. Asimismo, el uso de drogas por
via intravenosa favorece la aparicion de sintomas psicoticos, ademas de incrementarse la posibilidad de
adiccion a estas sustancias. Por lo anterior, se han realizado diversos estudios que describen un incremento

en el contagio de enfermedades de transmision sexual, incluidas el VIH y VHC en HSH que practican

ChemSex [8].

. Cuales son los nombres de drogas mas comunes, sus vias de administracion

y su duracion?

Los nombres comunes, vias de administracion y duracion de las drogas utilizadas en ChemSex se muestran

en la tabla 1 [52].

Tabla 1. Drogas habitualmente utilizadas en ChemSex

DROGAS HABITUALMENTE UTILIZADAS EN CHEMSEX [60]

FORMA DE ViAS DE
NOMBRE COMUN NOMBREDE | PRESENTA- | ADMINISTRA- DURACIOR
CION CION*
MEFEDRONA_ Mefe, miau-miau, g O: 4 h.
Otras catinonas: Polvo, cristales, :
sales . O,N,IV,R N:1h.
pentedrona, 4-MEC, 3- de bafi tabletas, capsulas IV: 45 mi
MMC. e bafio. : 45 min.
Tina, Crystal meth,
META-ANFETAMINA tiza, Polvo, cristales N, E, IV, R 4-12 h.
cranck, Meta, ice.
G, Extasis liquido,
GHB/GBL bote, Liquido O Desde 2-3 hasta 7 h.
chorri.
Nitritos de alquilo/butilo Poppers Liquido volatil N 1-2 min.
i Coca, blanca,
COCAINA farlopa, Polvo blanco N,F (base), IV 45-60 min.
crack
E)éts;;’l e)r(ne, Cristales, polvo,
MDMA S o comprimidos con O 6 h.
extacy (con logos
sildenafilo) g0s.
KETAMINA Keta, vit K Polvo, cristales, N.0,IM N: 45-60 min.
liquido 0:2-3 h.
Sildenafilo (Via-
gra®), . )
INHIBIDORES 5- vardenafilo (Levi- | oo o gicenaio 48 1.
FOSFODIESTERASA tra®) P § :
3 Tadalafilo: 36 h.
tadalafilo (Cia-
lis®)

* O — Oral. IV — Intravenosa (slamming). N — Nasal. IM — Intramuscular. R — Rectal (booty-bumping). F — Fumada.

. Qué son la mefedrona y otras drogas catinonas sintéticas?

Las catinonas sintéticas son compuestos B-cetonicos derivados de la catinona, que es el componente
psicoactivo presente la planta Catha edulis, consumida de forma tradicional en el Cuerno de Africa. Estas
sustancias comenzaron a comercializarse como “legal highs” (euforizantes legales) desde aproximadamente
2008, en que comenzo la expansion del mercado de las nuevas sustancias psicoactivas, cuando la calidad
del MDMA presente en el mercado decay6 de forma considerable. La forma de venderlas por internet o en
tiendas a pie de calle era como “sales de bafio” o “abono para plantas”, por lo que tienen un lugar destacado

en el fenomeno de las nuevas drogas [53].

PSICOFARMACOLOGIA: Las catinonas incrementan de forma aguda los niveles de dopamina,

noradrenalina y serotonina extracelulares, al inhibir su recaptacion. Asimismo, aumentan la liberacion

presinaptica de monoaminas al revertir el flujo normal de los transportadores, de manera similar a como

actuan las anfetaminas.

EFECTOS ESPERADOS: Los efectos psicoactivos incluyen euforia, excitabilidad, incremento del nivel

de alerta y de la energia. Asimismo, producen incremento del deseo sexual, excitacion y sentimientos de

empatia o de cercania con el otro, de manera similar al MDMA.

COMPLICACIONES: Se han descrito numerosos casos de delirium, con alucinaciones, agitacion y

agresividad, asociados a sintomatologia adrenérgica como taquicardia, hipertension, inquietud, sudoracion
y dilatacion pupilar, entre otros. Se han reportado complicaciones graves como rabdomiolisis, fallo renal,

convulsiones y muerte con varios compuestos de la familia.

Se ha asociado psicopatologia grave con el uso de estas sustancias, como alteraciones del animo y conducta
suicida, ansiedad, alucinaciones e ideacion paranoide, tanto autolimitada como persistente. Asimismo,
la mefedrona ha mostrado un alto potencial adictivo, sobre todo cuando se utiliza de forma intravenosa
(slamming), con tendencia a la re-dosificacion compulsiva por su corta vida media (45 min). El intenso

craving y tolerancia a la sustancia son caracteristicos [42].

,Qué son el GHB y el GBL?

GHB son las siglas que se refieren a la sustancia de abuso y-hidroxibutirato u 4cido y-hidroxibutirico. Este
es un potente inhibidor del sistema nervioso central que ya capto la atencion como sustancia de abuso en
década de 1990. Desde el afio 2000 se clasificé como una “sustancia controlada” en Estados Unidos y en
2001 se ilegalizé en la union europea. Sus precursores GBL (y-butirolactona) y BD (1,4-butanediol), se
venden libremente en internet como solventes organicos o limpiadores, lo que impide su regulacion. Estas
pro-drogas se convierten en GHB tras un minuto de su ingesta, pero su sabor es desagradable, ya que se

trata de productos quimicos [54].



PSICOFARMACOLOGIA: Su mecanismo de accidn se basa en la unién y modulacion de los receptores
del sistema GABA¢rgico, especialmente a través del complejo de receptores GABA-B, a diferencia de las
benzodiacepinas y otros sedantes, que actiian sobre los receptores GABA-A. Asimismo, también actia
sobre el receptor especifico del GHB, que parece implicado en la liberacion de esteroides neuroactivos.
La administraciéon crénica de GHB incrementa la liberacion de dopamina, probablemente por una
desensibilizacion de los receptores por la influencia del GABA sobre los circuitos dopaminérgicos centrales
[55].

Se han detectado trazas de GHB producidas de forma enddgena en varios tejidos, incluido el sistema

nervioso central (0.5-1.0 mg/L), donde actua como precursor y metabolito del GABA.

EFECTOS ESPERADOS: A dosis bajas presenta un efecto euforizante, desinhibidor, ansiolitico y afrodisiaco.

Asimismo, las percepciones se intensifican (tanto visuales como tactiles). Se han descrito orgasmos mas
intensos y una interaccion mas sensual con la pareja sexual. Conforme las dosis se incrementan, predomina

la somnolencia y la pérdida de control motor.

COMPLICACIONES: El mayor riesgo del GHB es la sobredosis, ya que el margen entre las dosis recreativas

y las toxicas es estrecho. Asimismo, tiene un efecto acumulativo que puede llegar a ser toxico, sobre todo
cuando se combina con otras sustancias como alcohol, mefedrona o metanfetamina [55]. La intoxicacion se
caracteriza por disminucion del nivel de conciencia con pérdida del control motor, convulsiones, vomitos
con riesgo de broncoaspiracion, hipotension, bradicardia, hipotermia y coma. En las intoxicaciones leves

o moderadas se puede observar un estado de delirium con alucinaciones y otros sintomas psicéticos [56].

El GHB tiene un alto potencial adictivo, con sintomas de dependencia fisica como tolerancia y sindrome
de abstinencia que se caracteriza por temblor, alucinaciones, taquicardia, insomnio y en casos graves puede
acompafiarse de convulsiones y delirios. El uso de GBL para preparar GHB tiene el riesgo de provocar

erosiones en el aparato digestivo al ser combinado con hidroxido de sodio para su preparacion [54].

,Qué es la metanfetamina?

La metanfetamina es una N,a-dimetilfenetilamina, que proviene del precursor fenetilamina o anfetamina,
por lo que es un estimulante sintético. Sus efectos se dan tanto a nivel del sistema nervioso central como
periférico, como potentes efectos psicologicos y fisicos. Su metilacion la hace mas potente que otro tipo de
anfetaminas, ya que permite que sea muy lipofilica y que traspase con facilidad la barrera hematoencefalica,

lo que hace que sus efectos sean mas rapidos, mas potentes y que tengan una larga duracion [55].

PSICOFARMACOLOGIA: La metanfetamina actia liberando las monoaminas serotonina, noradrenalina y

dopamina. Su potente potencial adictivo se fundamenta en la capacidad que tiene de modular la liberacion
de dopamina en el nucleo accumbens y de esta manera influir en los procesos de refuerzo y recompensa

cerebrales. Asimismo, incrementa la liberaciéon de noradrenalina y dopamina sintenizadas de novo

y puede revertir la accion de los transportadores facilitando la salida de los neurotransmisores hacia el
espacio intersinaptico y asi desplazar neurotransmisores recién sintetizados en los almacenes vesiculares.
Asimismo, inhiben la enzima monoamino oxidasa (MAQO) que es la responsable del metabolismo de los
neurotransmisores [57].

La metanfetamina tiene un metabolito activo, anfetamina y dos inactivos, p-OH-anfetamina y noradrenalina.
Se oxida y metaboliza en higado por degradacion enzimatica principalmente por el citocromo P450 (CYP)
2D6.

EFECTOS ESPERADOS: La metanfetamina es un estimulante muy potente, por lo que en sus efectos

mas destacados esta la excitacion, sensacion de bienestar, euforia, incremento de alerta y energia, con
disminucioén de necesidad de suefio, alto grado de autoconfianza, incremento de la atencion focalizada,
disminucion del apetito, sociabilidad. Asimismo, tiene un efecto afrodisiaco descrito en estudios y por
usuarios, con incremento del deseo sexual, disminucion de fatiga y pérdida de inhibiciones. Puede retrasar
la eyaculacion con lo que permite encuentros sexuales de larga duracion. De forma paraddjica, también

puede afectar el funcionamiento sexual (impotencia) [56].

COMPLICACIONES: Se han descrito diversas complicaciones fisicas derivadas del consumo de




metanfetamina, como hipertension, arritmias, infarto del miocardio, eventos vasculares cerebrales y otros
derivados de la hiperactivacion adrenérgica. Su consumo fumado en pipa puede producir bronquitis e
hipertension pulmonar. Se han descrito complicaciones bucales caracteristicas con xerostomia y caida de
dientes conocida como “meth mouth™ [53]. Su asociacidn con la transmision de VIH y otras ITS deriva de

las précticas sexuales de riesgo llevadas a cabo bajo la intoxicacion de esta sustancia [58].

Altas dosis de metanfetamina pueden provocar disforia, inquietud y ansiedad, asi como temblores
generalizados y discinesias. Se han descrito comportamientos compulsivos (por ejemplo, de rascado).
Asimismo, produce insomnio, alucinaciones y delirios paranoides, de forma muy frecuente cuando su uso

es intravenoso.

El uso cronico de esta sustancia también puede provocar ansiedad, inquietud, insomnio, sentimientos de
grandiosidad, ideacion paranoide u otro tipo de psicosis, alucinaciones (visuales, tactiles de parasitosis),
depresion, conductas agresivas o violentas, irritabilidad, agitacién psicomotriz, entre otros.

El potencial adictivo de esta sustancia ha sido ampliamente descrito, con intenso craving y tendencia al uso
compulsivo. Produce un sindrome de abstinencia muy desagradable, siendo uno de los efectos secundarios
mas temidos por los usuarios. Los sintomas son diversos, como irritabilidad, inquietud, ansiedad, depresion,

sintomatologia psicdtica, entre otros.

,Qué son los poppers?

Se conocen como poppers a los nitritos de alquilo y sus variaciones (butilo, exilo, isopropilo, etc.). Estos son
esteres de acido nitroso que se presentan en forma de un liquido altamente volatil a temperatura ambiente
y de olor afrutado. Se suelen vender en pequefios envases de colores, de volimenes distintos, (10 a 24ml)
[53].

Su utilizacion habitual es mediante la inhalacion de los vapores emanados directamente desde el frasco. La

intoxicacion aparece al cabo de unos segundos y se mantiene por 1-2 minutos hasta disiparse.

PSICOFARMACOLOGIA: Los datos sobre la fisiopatologia de la intoxicacion por poppers son escasos.
Se postula que los nitritos liberan 6xido nitrico, que es un vasodilatador potente y este a su vez activa
la guanilato-ciclasa y las vias de las kinasas ¢cGMP-dependientes, todo lo cual produce una potente
vasodilatacion generalizada, que conlleva sensaciones placenteras de calor y relajacion, asi como facilitacion
sexual porque permite potencial las erecciones y fomenta la relajacion del esfinter anal. No hay evidencia
de que los nitritos tengan un efecto directo sobre el SNC. Quizas la hipoxia derivada de la produccion de

metahemoglobina pueda estar vinculada a un posible efecto psicoactivo [53].

EFECTOS ESPERADOS: Con la vasodilatacion generalizada, los poppers provocan un estado subito

de euforia acompanado de calor generalizado conocido como “subidén”. Se incrementa la capacidad de
socializacion y empatia, asi como disipacion breve de la orientacion espacio-temporal. En el &mbito sexual
los efectos son de incremento del deseo y la excitacion, con sensacion subjetiva de mayor rendimiento y
potencia del acto sexual, con incremento de las sensaciones. Gracias a la relajacion del musculo liso, facilita

la penetracion anal [53].

COMPLICACIONES: Los efectos secundarios mas frecuentes son cefalea, dificultades respiratorias,

hipotension, ataxia, disartria o irritacion de las vias aéreas.

Complicaciones mas graves son la toxicidad retiniana con pérdida de vision, que suelen ser reversibles al
cesar suuso. Complicaciones hematoldgicas descritas son la conversion de hemoglobina a metahemoglobina,

que puede dar lugar a hipoxia y a anemia hemolitica descrita en la intoxicacion oral accidental.

No se ha descrito una clara dependencia a los nitritos, pero si se ha observado el fendmeno de tolerancia y

craving, en relacion con su consumo relacionado al sexo.

El uso concomitante de poppers y farmacos para la disfuncion eréctil puede ser peligroso por sus
efectos sinérgicos, con un descenso importante de la tension arterial, lo que puede provocar sincopes o

complicaciones neurovasculares.

.Qué sabemos de la cocaina?

La cocaina es un alcaloide estimulante a nivel del sistema nervioso central con propiedades anestésicas a



nivel periférico, que se extrae de la planta Erithroxylon coca, originaria de Sudamérica.

PSICOFARMACOLOGIA: La cocaina inhibe la funcion del transportador de dopamina, aumentando
la disponibilidad del neurotransmisor en la hendidura sinaptica y facilitando la transmision

dopaminérgica, en directa relacion con el efecto clinico de euforia.

EFECTOS ESPERADOS: La cocaina actia como una amina simpaticomimética en el sistema

nervioso, produciendo vasoconstriccion, taquicardia, hipertension, midriasis, temblor, sudoracion,
enrojecimiento dérmico, dificultades urinarias, incremento de la temperatura corporal y un estimulo
potente sobre el sistema nervioso central. Entre los efectos psicologicos destacan la euforia, el
incremento de la energia en un estado de alerta, una intensificacion de las sensaciones corporales,
la mejoria de la autoestima, un aumento de la psicomotricidad, una reduccion de las necesidades de

suefio o la anorexia, entre otros.

COMPLICACIONES: Las complicaciones médicas asociadas al consumo se derivan de su efecto
vasoconstrictor periférico y estan 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.

El trastorno por consumo de cocaina se ha asociado a una mayor prevalencia de trastornos afectivos

(de ansiedad o depresivos), trastornos psicéticos y alteraciones de conducta en general, asi como un

mayor riesgo de padecer otro trastorno por uso de una sustancia diferente [59].

,Qué es la ketamina?

La ketamina es anestésico disociativo derivado de la fenciclidina (PCP) que se utiliza habitualmente
en para anestesia pedidtrica, veterinaria o cirugia de campafia. Su uso recreativo se popularizé a
mediados de los afios 90, en relacion con la cultura rave (fiestas ilegales de musica electronica). El

efecto disociativo se refiere a la analgesia sin pérdida del estado de conciencia.

PSICOFARMACOLOGIA: Su efecto principal es como antagonista no competitivo del receptor

glutamatérgico NMDA, favoreciendo el efecto anestésico u disociativo al inhibir la excitabilidad
neuronal. De forma mas débil, actlia como agonista en los receptores 6 y p opioides e inhibe la enzima
NO sintasa. No suprime el sistema reticular activador, sino que induce una disociacion funcional y
electrofisioldgica entre el sistema tdlamo-cortical y el sistema limbico [53].

EFECTOS ESPERADOS: A dosis bajas predominan efectos estimulantes y desinhibidores, con

incremento del deseo sexual. Se produce euforia, sensacion de embriaguez y alteraciones de la

percepcion corporal a medida que se va incrementando dosis. A dosis mas altas surge un efecto
psicodélico, con alteraciones en la percepcion temporal y espacial, asi como modificaciones en la
consistencia y limites del propio cuerpo. Pueden aparecer alucinaciones, sentimientos de fusion con
el infinito, disociacion mente-cuerpo, sensaciones de levitacion, autoscopia e incluso experiencias
cercanas a la muerte. Por su efecto anestésico puede facilitar practicas sexuales que impliquen dolor,

como la penetracion anal, el fisting u otros [54].

COMPLICACIONES: Durante la intoxicacion por ketamina pueden presentarse sensacion de mareo,

nauseas, vomitos, cefalea, confusion y desorientacion. El riesgo de caidas es alto, debido a la pérdida
de coordinacion motora. Se puede llegar a un estado, en dosis altas, en el que no sea posible moverse

0 comunicarse.

El consumo crénico de ketamina se ha asociado con la aparicion de dafio hepatico de tipo colestasco
y fibrosis hepatica. Es frecuente la cistopatia con incremento de frecuencia miccional, asi como dafio

a nivel uretral y en rifion.

La neurotoxicidad también ha sido descrita, con déficits en fluencia y aprendizaje verbal, asi como
en la velocidad de procesamiento. Se pueden dar déficits en memoria episodica y en capacidad

atencional.

Sintomas esquizotipicos y distorsiones perceptivas se han descrito tras la suspension del consumo,

aunque la relacion con trastornos psicoticos no se ha demostrado.

El uso cronico de ketamina puede generar sintomatologia adictiva, como tolerancia y uso de forma
compulsiva, con importante craving. Asimismo, la suspension brusca genera sindrome de abstinencia

con ansiedad, temblor, sudoracion y palpitaciones [53].



.Qué es el MDMA?

La MDMA es un derivado anfetaminico, que tiene similitudes estructurales con la anfetamina y la mescalina.
Aunque patentada por Merck en 1914, su uso como facilitador psicoterapéutico se llevé a cabo por A.
Shulgin, quien la sintetizé nuevamente en la década de 1960s. Su difusion para uso ludico se llevo a cabo a

partir de la década de 1980s, ligado a la cultura rave y a la musica electronica.

PSICOFARMACOLOGIA: De forma aguda, la MDMA invierte el flujo de los transportadores de serotonina

y noradrenalina, incrementando la disponibilidad de ambos en el espacio intersinaptico. Asimismo, inhibe

la monoaminoxidasa y bloquea los receptores 5-HT2A, 5-HT2B, 5-HT2C, a2-adrenérgicos y muscarinicos.
También incrementa la liberacion de oxitocina y vasopresina [53].
EFECTOS ESPERADOS: El efecto primordial de la MDMA es de empatia y acercamiento con los demas,

ademds de euforia, incremento de energia y enriquecimiento de las percepciones sensoriales (visuales,

tactiles, auditivas). Asimismo, incrementa la percepcion de sensualidad, sin un claro efecto afrodisiaco,

sino mas bien de cercania al otro.

COMPLICACIONES: Efectos secundarios leves suelen ser el bruxismo, niuseas, vomitos, nistagmo,

insomnio e hiporexia. A corto plazo, complicaciones graves pueden darse debido al llamado “golpe de
calor” con deshidratacion e hipertermia. Otras complicaciones sistémicas pueden ser hipertension arterial,

shock cardiovascular, insuficiencia renal aguda, convulsiones, espasticidad muscular, entre otras.

A nivel psicolédgico, el efecto de la intoxicacion puede provocar ansiedad e inquietud, alucinaciones y
sintomas psicoticos que suelen ser transitorios. Tras el consumo se describen sintomas de “resaca’:
abatimiento, clinofilia, cansancio, pensamientos negativos, labilidad y angustia. Asimismo, puede darse

un patrén de abuso en el consumo de esta sustancia, asi como fenomeno de tolerancia. Su uso cronico ha

evidenciado ser neurotoxico [53].

Interacciones entre las drogas
usadas para el ChemSex y los

farmacos antirretrovirales

José Molto.
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La combinacion de drogas recreativas con algunos farmacos usados en el TAR podria resultar en interacciones

medicamentosas que, en ultimo término, podrian comprometer la seguridad de los pacientes.

El objetivo de este capitulo es revisar las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodindmicas de las
drogas mas comunmente usadas por los usuarios de ChemSex, asi como las bases tedricas y las posibles

interacciones medicamentosas que pueden existir entre estas sustancias y los medicamentos ARV.

.Cual es la frecuencia de interacciones medicamentosas entre los

antirretrovirales y las drogas usadas en el ChemSex?

Segtin datos publicados, durante la Gltima década ha habido un incremento en el nimero de casos de
intoxicacion por las drogas comunmente usadas por los practicantes de ChemSex (p. e¢j. GHB, mefedrona),
asi como del nimero de muertes por sobredosis [60-62]. Sin embargo, aunque existe la percepcion de que
las interacciones con los ARV pueden ser responsables de parte de este aumento de casos de sobredosis,
carecemos de datos firmes que apoyen esta afirmacion. La notificacion de los casos de intoxicacion y de
sobredosis por drogas es voluntaria, lo que probablemente lleva a una infra notificacion de los mismos y a
un sesgo de publicacion en revistas médicas. Ademas, en muchas ocasiones la interaccion con los ARV no

esta suficientemente documentada, lo que dificulta ain mas la posibilidad de su comunicacion.

. Cuales son las propiedades farmacologicas de las principales drogas usadas

en el ChemSex?

La siguiente tabla resume las principales caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de las

principales drogas usadas durante las sesiones de ChemSex [63-67]. Es importante tener en cuenta que el



curso temporal tanto de las concentraciones como el de los efectos de una droga pueden variar notablemente
en funcion de la via de administracion. Como regla general, aquellas administraciones exentas del fendmeno
de primer paso (p.ej. intravenosa, intramuscular, nasal, sublingual) presentaran una mayor absorcion de la

droga y un inicio de sus efectos mas rapidos que la administracion oral.

,Cual es la base tedrica para las interacciones entre los antirretrovirales y

las drogas usadas en el ChemSex?

Muchas de las drogas usadas en el ChemSex son sustratos de proteinas transportadoras y de enzimas
que estdn implicados en su farmacocinética (absorcion, distribucion, metabolismo y eliminacion)
(Tabla 2). La induccion o la inhibicion de la actividad de estos enzimas y transportadores por los
farmacos ARV puede resultar en un cambio en las concentraciones de la droga y en una interaccion
medicamentosa que puede llegar a ser clinicamente relevante. Asi, la inducciéon o la inhibicion
del (CYP)3A4 pueden resultar en cambios en la exposicion a la ketamina o a los inhibidores de la
5-fosfodiesterasa (p. ej. sildenafilo). Del mismo modo, cambios en la actividad del CYP2D6 podrian

resultar en interacciones con drogas como GHB, mefedrona, metanfetamina o MDMA [68-69].

Tabla 2. Caracteristicas farmacocinéticas/farmacodinamicas de las principales drogas usadas por los usuarios de
ChemSex.

Vias mas Farmacocinética Efecto
habituales d
adrzl‘lilllilsl?r;ii()fl* Tmax Metabolismo t1/2 Inicio Emax Duracion
Mefedrona O,IV,N,R 0:125h CYP2D6 2.15h 15 min 30-45 min 2-3h
GHB (0] 30 min Lactonasas, 30 min | 5-20 min | 30-60 min 7h
HNE** CYP2D6
Metanfetamina N, F, IV, O, R F: 150 CYP2D6 9h F: 15 min 4-8 h
min 0: 180
0:1.5- min
5h
Cocaina N, IV, F 15 min Esterasas (90%) | 1-1.5h 5 min 15-30 min 60 min
CYP3A4 (10%)
MDMA (éxtasis) (0) 120 min CYP2D6 8h 45 min 1-1.5h 4-6 h
Ketamina O,M, IM, R 0: 45-60 CYP3A4 2-3h N: 5-10 N: 15-30 N: 90 min
min min min 0:4-6 h
0:15-30 0: 30-12
min min
Nitritos N segundos GNR*** 30 seg 2-5 min
(poppers)
Inhibidores 5- (0] 30-120 CYP3A4 3-5h | 5-30 min 4-5h
fosfodiesterasa min 4-5h 15-30 4-5h
Sildenafilo 30-120 17.5h min Hasta 36 h
Vardenafilo min 15-30
Tadalafilo 120 min min
* O — Oral. IV — Intravenosa. N — Nasal. IM — Intramuscular. R — Rectal. F — Fumada. ** HNE: Hidroélisis no enzimatica.
*** GNR: Glutation-nitrato reductasa.
Si no se especifica lo contrario, estos parametros se refieren a la administracion oral.

. Todos los antirretrovirales tienen el mismo riesgo de interacciones?

No todos los farmacos ARV tienen el mismo riesgo de tener interacciones con las drogas usadas en el
ChemSex [68-69]. Los ARV con menor riesgo serian aquellos que no tienen ninguna influencia sobre los
enzimas y transportadores involucrados en la farmacocinética de las drogas. En este grupo se incluyen los
inhibidores de la transcriptasa inversa andlogos de los nucledsidos (abacavir (ABC), tenofovir disoproxil
fumarato (TDF), lamivudina, emtricitabina (FTC)), la Rilpivirina (RPV), el maraviroc y los inhibidores
de la integrasa, raltegravir (RTG) y dolutegravir (DTG). Por otra parte, los inhibidores de la transcriptasa
inversa no analogos de nucledsidos nevirapina (NVP), efavirenz (EFV) y etravirina (ETR) son inductores de
isoenzimas del sistema del CYP que participan en el metabolismo de algunas drogas (CYP3A4, CYP2D6),

lo que podria disminuir sus efectos.

Finalmente, los esquemas de tratamiento que incluyen ritonavir (RTV) o cobicistat (COBI) serian aquellos
con un mayor riesgo de interacciones relevantes. Tanto RTV como COBI son potentes inhibidores del
CYP3A4 a nivel hepatico e intestinal (Tabla 3) [70], que es la principal via metabolica de drogas como la
ketamina o los agentes para la disfuncion eréctil (Tabla 2). Asi, la combinacion de estas drogas con RTV o
COBI resultaria en un marcado incremento en su exposicion y en su vida media y, en consecuencia, en un

mayor riesgo de intoxicacion o sobredosis por estas sustancias.

Existen casos publicados en la literatura de intoxicaciones fatales por MDMA y por GHB en pacientes que

recibian TAR que incluia RTV. Sin embargo, es importante tener en cuenta que las dosis de RTV usadas

actualmente en el TAR son mucho menores que las reportadas en estos casos.




JExisten diferencias entre RTV y COBI en cuanto al riesgo de interacciones

con las drogas usadas en ChemSex?

Ritonavir y COBI son dos potentes inhibidores del CYP3A4, lo que les hace practicamente equivalentes en
cuanto a sus interacciones con drogas que sean metabolizadas principalmente por esta via (p.ej. ketamina,
sildenafilo...). Por el contrario, estudios in vitro muestran que la concentracion necesaria para inhibir otros
isoenzimas del CYP (p.ej. CYP2D6) es superior en el caso de COBI que en el caso de RTV [70], lo
que haria que el riesgo de interacciones con drogas metabolizadas por esta via (p.ej. GHB, mefedrona,
metanfetamina, MDMA) fuera menor con COBI que con RTV.

Sin embargo, ensayos clinicos realizados en voluntarios sanos que recibieron el sustrato del CYP2D6
desipramina s6lo o junto con RTV (100 mg cada 12 horas) o con COBI (150 mg una vez al dia) mostraron
un aumento de las concentraciones de desipramina cuando se administraba con COBI pero no con RTV
[71, 72].

. Cuales son las drogas con mayor riesgo de interacciones?

Desde un punto de vista teorico, el mayor riesgo de interacciones entre los ARV y las drogas usadas en el
ChemSex seria con aquellas drogas que son mayoritariamente eliminadas por vias metabolicas que son
inhibidas por RTV o COBI [63-67]. Asi, el riesgo de una interaccion clinicamente relevante seria mas
elevado con drogas como la ketamina o los inhibidores de la 5-fosfodiesterasa (sildenafilo, Tadalafilo...).
En segundo lugar, tendriamos drogas como el GHB, la mefedrona o la metanfetamina, que son eliminados
por isoenzimas del CYPO como el CYP2D6. Tal y como se expone en la tabla 3, la concentracion de RTV
o de COBI necesaria para inhibir la actividad de esta isoenzima es mayor que la concentracion inhibitoria
para el CYP3A4, lo que reduciria el riesgo de interacciones medicamentosas (sobre todo, tal y como se ha
expuesto anteriormente, a las dosis usadas actualmente en la practica clinica). Finalmente, los nitritos y la
cocaina serian un grupo de drogas que son eliminadas mayoritariamente por vias no oxidativas, lo que les

dotaria de un menor riesgo de interacciones a nivel farmacocinético.

A la hora de valorar el riesgo de una interaccion determinada, ademas de tener en cuenta la magnitud de
los cambios que los ARV pueden causar en la exposicion a la droga, es importante considerar el margen de
seguridad de dicha droga. Asi, hay drogas como el GHB que tienen un estrecho margen de seguridad, en
las que pequenos aumentos en su exposicion pueden tener consecuencias clinicamente relevantes e incluso

llegar a poner en riesgo la vida del paciente.

Tabla 3.- Concentracion inhibitoria 50% (uM) de diferentes isoenzimas del CYP por RTV y por
COBI. Estudios in vitro [70].

1A2 2B6 2C8 2C9 2C19 2D6 3A
RTV >25 2.9 5.5 4.4 >25 2.8 0.2
COBI >25 2.8 30 >25 >25 9.2 0.2

.Son posibles las interacciones entre las diferentes drogas usadas en

ChemSex?

Ademas de las posibles interacciones entre las drogas y los medicamentos ARV también puede haber
interacciones entre las propias drogas que se usan en el contexto del ChemSex y que, en ocasiones, se

consumen de forma asociada.

La combinacion de sustancias con efecto depresor (GHB, alcohol, opiaceos, cannabis, benzodiacepinas,
barbituricos, antidepresivos...) potencia sus efectos sedantes, pudiendo llegar a inducir un coma y problemas
respiratorios. En este contexto, cabe destacar la interaccion entre el alcohol y el GHB. Debido al estrecho
margen de seguridad del GHB, esta combinacion puede resultar en una alteracién importante en el sistema

nervioso, con hipotension y depresion respiratoria grave [73].

Lo contrario ocurre con las sustancias con efectos estimulantes (cocaina, MDMA, mefedrona, metanfetamina,
etc.), que pueden produciruna hiperactivacion del sistema simpatico conriesgo de hipertermia, deshidratacion

y eventos cardiovasculares (HTA, arritmias cardiacas, etc.).

La interaccion entre los nitritos de alquilo (poppers) y los inhibidores de la 5-fosfodiesterasa puede provocar

un importante efecto vasodilatador, que puede resultar en una hipotension grave.

La via de administracion de la droga puede influir en la presencia y en la

magnitud de las interacciones?

Efectivamente, la via a través de la que se administra una droga puede influir de un modo muy importante,
no solo en la magnitud y en el curso temporal de sus efectos sino también en el riesgo de interacciones
medicamentosas. La mayor parte de transportadores y de enzimas metabolicos se encuentran a nivel
intestinal y hepatico, por lo que las interacciones comentadas anteriormente seran mas manifiestas cuando
las drogas se administren por la via oral, y menos evidentes cuando se administren por otras vias con un

menor fendmeno de primer paso (p. ¢j. intravenosa, nasal, pulmonar, rectal...).

. Como manejar estas interacciones si el paciente persiste en el consumo de

drogas?

La ausencia de datos clinicos hace dificil establecer unas pautas de manejo de las interacciones entre los

farmacos ARV y las dogas usadas durante las sesiones de ChemSex.



Si el paciente persiste en el consumo de estas sustancias. En primer lugar, habria que valorar si se puede
cambiar a una pauta de TAR exenta de RTV y de COBI. Si esto no es posible, habria que discutir con el
paciente el riesgo potencial de tener una intoxicacion si combina estas drogas (especialmente ketamina y
agentes para la disfuncion eréctil) con el TAR, y establecer un plan para usar una dosis de droga menor de
la habitual. Sin embargo, como ya se ha comentado, la ausencia de datos especificos y la falta de control

sobre la calidad de las drogas consumidas son aspectos que dificultan esta estrategia.

La entrevista clinica con
pacientes que practican ChemSex

Lupicinio iﬁiguez-Rueda.
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La relacion con pacientes es una interaccion que se da entre agentes de salud (personal médico, personal de
enfermeria, y otros auxiliares de atencion) y pacientes que precisan de asistencia ya sea por enfermedad o
por necesidades de orientacion, y que tiene el objetivo de diagnosticar, curar, cuidar, mejorar sus condiciones

de salud, y/o prevenir enfermedades o potenciar una vida saludable.

En esa relacion, la entrevista ocupa un lugar especialmente importante. Una entrevista clinica es en
esencia una conversacion con una finalidad especifica que se realiza en el marco de ciertas reglas. El éxito
comunicativo en una entrevista clinica depende de multiples factores que estan asociados tanto al contexto
como a los interlocutores. De todos ellos, probablemente el mas importante sea la construcciéon de una

buena relacion.

Establecer o no una buena relacion es una cuestion sutil en la que no resulta facil objetivar y particularizar
todos los procesos que intervienen en su consecucion. A pesar de esta dificultad intrinseca, es posible
identificar condiciones, competencias, habilidades y destrezas que pueden ser, no solo tenidas en cuenta,
sino también entrenadas de modo que sea posible conseguir para cada escenario y contexto, la mejor
relacion posible.

El propésito de este capitulo es facilitar la optimizacion de la relacion con pacientes, particularmente en
el contexto de la entrevista, partiendo de dos consideraciones. La primera es €tica, y aunque resulte una
obviedad, tiene que ver con que el/a paciente es una persona, algo que es mas que un problema o dificultad
que haya que resolver. La segunda es psico-social, y consiste en asumir que la mera intencién o proposito

de comunicarse no es garantia de un buen proceso de comunicacion.

Existen muchos factores, elementos y caracteristicas que inciden en la entrevista, pero aqui se mencionan
especialmente aquellos que tienen una incidencia especial en temas sensibles como lo es la practica del
CHEMSEX.

Antes de leer este capitulo, se debe tener en cuenta que entrevistar es una habilidad préactica que sélo se
puede aprender haciendo. No existen cursos, ni textos, ni articulos capaces de ensefiar como realizar una
entrevista. El aprendizaje es un aprendizaje de “aprendiz”, es decir, conseguido desde la realizacion practica

supervisada, comentada por observadores, y sometida al escrutinio y la reflexién personal.



. Cuales son las claves de una buena comunicacion con el paciente?

El contexto en el que la comunicacion con el paciente se produce es un contexto complejo, complicado y
ansiogeno. El entorno institucional donde habitualmente se produce la relacion, es un entorno altamente
regulado por leyes, normativas, procedimientos y protocolos que, al tiempo que constrifien la accion,
resultan de la actividad conjunta de todos sus participantes, ya sean actores y actrices institucionales o
no institucionales. De algiin modo el contexto institucional limita la accidn, y las acciones reproducen el

contexto al tiempo que lo modifican.

En ese contexto existen limitaciones intrinsecas en las que el personal y los pacientes no pueden incidir o
pueden incidir muy levemente. Son limitaciones fisicas, de recursos, de tiempo... Ademads, en este entramado
conviven las expectativas de los actores y actrices institucionales (personal médico, personal de enfermeria,
y otros) que conforman un/a “paciente deseado”, con las expectativas de los/as pacientes que también

conforman un/a “profesional deseado”.

Una buena relacion es la garantia de una buena comunicacion. Pero no habra una buena relacion si no se

consigue dejar de lado al paciente o al profesional “deseado”, y permitiendo reconocer la realidad de su

existencia, un paciente real y un profesional real, en sus particularidades, en sus circunstancias, y en sus
posibilidades.

Cuatro procesos son imprescindibles para la creacion de una buena relacion.

En primer lugar, la empatia. La empatia [74] es la capacidad de ponerse en el lugar de otra persona para
comprender y sentir mejor la situacion en la que se encuentra. La empatia comporta procesos perceptivos,
como la capacidad de representarse la vision que tiene el otro en funcion de su posicion; procesos cognitivos,
como la capacidad de representarse los pensamientos y motivos del otro; y procesos afectivos, como la
capacidad de inferir los estados emocionales de los otros. Para los/as profesionales, la empatia garantiza
una atencion centrada en la persona, una practica mas efectiva y menos estrés en el ejercicio profesional.
Para los/as pacientes, la empatia aumenta su compromiso y garantiza el establecimiento de un vinculo

basado en la confianza.

En segundo lugar, el interés genuino. La autenticidad debe caracterizar la relacion con el paciente. No es
por obligacion que ha de generarse interés por el paciente, sino porque atafie de forma auténtica, legitima y
verdadera al ejercicio profesional responsable. La falsedad en la relacion genera efectos catastroficos en la

relacion, y, por consiguiente, en los resultados.

En tercer lugar, la consideracion. Tratar con consideracion a alguien es sinonimo de tratarlo cortésmente,
respetuosamente, amablemente y atentamente. Es la consideracion la que hace posible que la persona se

sienta suficientemente segura como para expresarse y contar su experiencia libremente.

En cuarto y ultimo lugar, la confianza. El concepto de confianza remite a la seguridad de que algo ird
acontecer de una manera correcta. También tiene el sentido de creencia de que alguien sera capaz de actuar
de manera correcta frente a una determinada situacion. Confiar implica estar tranquilo y seguro respecto del

comportamiento de otra persona por considerarla honrada y leal.

Lo contrario de la confianza es la incertidumbre, y ésta hace imposible la construccion de una relacion.
Confianza mutua implica la reciprocidad en la opinioén de que el otro actuara correctamente, y hace posible

la familiaridad en el trato.

Empatia, interés genuino, consideracion y confianza son cuatro condiciones capaces de crear un clima

psicologico que facilita la comunicacion y el cambio.

.Qué es un tema sensible y qué incidencia tiene en la relacion con el paciente?

Temas sensibles son los que tienen el potencial de causar algiin dafio y que provocan fuertes respuestas
emocionales como ira, tristeza, vergiienza, miedo o ansiedad [75]. Los temas sensibles son temas que
se quieren mantener privados por multiples razones, entre otras por ser tabus, intrusivos, estigmatizantes
0 a veces, ilegales o peligrosos. Ejemplos de temas sensibles son los ingresos, el consumo de alcohol

y sustancias psicoactivas, los antecedentes penales y algunas condiciones de salud “embarazosas” como



trastornos mentales, VIH, y otros.

Los temas sensibles no tienen impacto emocional sélo en los pacientes, pueden tenerlo también en los
profesionales que pueden sentirse estresados, deprimidos o angustiados del mismo modo que los pacientes.
Este efecto se acentiia con la continuada repeticion de la escucha de asuntos delicados. Los efectos son

variados:

En los pacientes:
» Falta de fiabilidad en las narraciones del paciente que podria dar informaciones diferentes en
distintos contextos
» Resistencias al diagndstico y a la evaluacion
* Anticipacion de una relacion dificil
*  Temor
* Anticipacion de lesion de la autoimagen

» Refuerzo de experiencias negativas anteriores

En los profesionales:
e Barrera comunicacional

» Falta de destreza en el manejo de situaciones dificiles

e Estrés

,Qué es una entrevista clinica?

La entrevista es una conversacion entre un/a profesional de la salud y una persona, que se da en un ambito
determinado, generalmente institucional (centro de salud, hospital, consultorio privado, centro comunitario,

y otros), que tiene una finalidad especifica y que se realiza en el marco de ciertas reglas.

La entrevista clinica es una herramienta diagnostica, terapéutica y de cuidado muy versatil pero que requiere
habilidades dificiles de dominar. Requiere en el profesional recursos tanto intelectuales (razonamiento
diagnostico) como emocionales (relaciones interpersonales), ambos necesarios para establecer una relacion

con el paciente y facilitar la comunicacion.

La entrevista clinica puede ser diagndstica, es decir, orientada a problemas, pero también poder ser de
promocion de la salud. Las entrevistas de seguimiento pueden tener caracteristicas especificas, pero en

esencia mantienen las mismas que el resto de formas de entrevista.

Existen multiples enfoques, pero puede hallarse un denominador comun, el acuerdo en que, en efecto,
existen ciertas caracteristicas basicas: (a) la entrevista es un contexto comunicativo esencial en la relacion
profesional/paciente; (b) es una conversacion o didlogo, pero requiere de cierta estructuracion; (c) tiene una
finalidad especifica, que puede ser solo orientada a problemas, es decir diagnostica y/o terapéutica, o puede
ser de prevencion; (d) esta siempre relacionada con el cuidado del paciente; (e) es una situacion social
asimeétrica; (f) esta regulada por leyes, normas, regulaciones y protocolos; (g) su curso esta afectado por las

condiciones contextuales, ya sean fisicas, temporales y/o sociales.

(a) Toda entrevista es un proceso comunicativo. La comunicacion es un intercambio de informacion a
través de un codigo. El codigo en una conversacion, y por lo tanto de una entrevista, es lingiiistico,
En tanto que conversacion, la entrevista requiere de la cooperacion de los participantes (no se puede
conversar si uno no quiere conversar). La colaboracion compromete a los participantes a que su

contribucion sea informativa, que no sea falsa, que vaya al grano, y que sea clara [76].

(b) La entrevista no tiene formato libre, implica una cierta estructuracion. Las formas de estructuracion
se situan en un continuum que va desde la estructuracion completa hasta la abertura total. Asi,
generalmente hablamos de: (i) entrevista estructurada, consistente en un listado de preguntas pre-
definidas que se formulan en un orden preestablecido; (i1) entrevista semiestructurada, consistente
en un listado de temas que es preciso abordar, pero que se presentan durante la entrevista al hilo de
la propia conversacion; (ii1) abierta o no estructurada, consistente en una conversacion abierta con
solo un hilo conductor del objeto de la entrevista, y donde las preguntas son formuladas al hilo de

la propia conversacion.

(c) Las entrevistas diagndsticas y/o terapé€uticas se centran en problemas de salud especificos y se
originan en la solicitud de ayuda del paciente. La entrevista de promocion de la salud se origina

por demandas diversas (a veces el paciente, a veces los agentes de salud) y pretenden describir los



problemas del paciente, asi como los factores de riesgo y los dafios potenciales. Con todo no
existe una forma “pura” de entrevista ddndose con frecuencia una combinacion de origenes,

demanda, objetivos y propodsitos.

(d) La entrevista siempre se relaciona con el cuidado del paciente, bien sea para identificar sus
problemas, para diagnosticar adecuadamente su estado de salud, para iniciar un proceso

terapéutico, para evaluar la evolucion, para favorecer el cambio...

(e) Es una situacion social asimétrica. Tanto los roles de cada participante como los contextos
organizacionales e institucionales en los que se desarrolla una entrevista, marcan posiciones
sociales que son disimétricas: por una parte, el profesional dispone de los conocimientos
para diagnosticar adecuadamente, y la capacidad de gestionar los recursos terapéuticos y de
ayuda; y, por otra parte, el paciente esta en situacion de dependencia respecto del profesional,
proporciona la informacion y se beneficia de la relacion. Esta disimetria de roles caracteriza la

entrevista y hace que el profesional sea quien conduce la entrevista.

(f) Estaregulada por principios éticos y, ademas, por leyes, normas, regulaciones y protocolos. El
centro de la regulacion se halla en las garantias de intimidad y confidencialidad y la guarda del

secreto profesional como garantia de cumplimiento de los principios éticos.

(g) Sucurso estd afectado por las condiciones contextuales, ya sean fisicas, temporales y/o sociales.
La buena marcha de una entrevista esta determinada por el espacio fisico e institucional en
el que se realiza, el tiempo disponible, y la naturaleza del contexto en el que se desarrolla la

relacion social entre el profesional y el paciente.

. Qué condiciones del contexto se han de tener en cuenta en una entrevista

clinica?

Contexto fisico. Hay determinaciones especificas derivadas del lugar de desarrollo de la entrevista.

El entorno fisico de la entrevista tiene que ser confortable, favorecedor de la comunicacion, exento
de estimulos distractores, lo mas reservado posible y con garantia de preservacion de la intimidad. Se
deben minimizar las interrupciones. En el caso de que terceras personas estén o deban estar presentes
(como estudiantes en practicas), se debe explicar adecuadamente y obtener el consentimiento para
su permanencia. La disposicion de los distintos elementos en el lugar de la entrevista es igualmente
importante; por ejemplo, siempre que sea posible afianza una idea de mayor autonomia estar sentado que
tumbado. La prosémica, es decir, el manejo del espacio personal, el control de la distancia interpersonal
o las posturas, también tienen un papel relevante: aproximarse al paciente, incluso tocarlo, en ciertos

momentos, mantener la distancia fisica que garantiza la intimidad, en otros, favorecen la creacion de

un clima mas cordial y al tiempo respetuoso con el paciente.

Contexto temporal. La duracion de una entrevistano puede ser ilimitada, pero el problema habitualmente

se encuentra en el escaso tiempo disponible por los profesionales. Toda entrevista clinica tiene su
tempo, su ritmo, y la precipitacion nunca ayuda al establecimiento de una buena comunicacion. El
tiempo de la entrevista deberia ser una sutil combinacion entre el ritmo del paciente y el ritmo del

profesional.

Contexto social e Institucional. Como cualquier relacion interpersonal, la entrevista esta influida

por las caracteristicas psico-sociales de los participantes (expresividad, competencia comunicativa,
expectativas, actitudes, motivacion). Tan importante como esas caracteristicas son las del contexto
institucional/organizacional. Los participantes tienen percepciones de la situacion y atribuyen
significados especificos al entorno institucional. Estos significados provienen tanto de teorias ingenuas
sobre el sistema sanitario que estan circulando socialmente, por ejemplo, como por sus experiencias
directas o indirectas. Aquello que demanda, asi como aquello que van a contar esta influido por estas
circunstancias. Tiene también efecto sobre la percepcion de la preservacion de la intimidad, la garantia
de confidencialidad y el compromiso de guarda del secreto. Un elemento particularmente crucial en
el contexto socio-institucional es la elaboracion de la historia clinica. Tomar notas o completar la
historia clinica informatizada es un distorsionador de la relacion cuya prevencion sélo se conseguira

explicando debidamente su necesidad y su utilidad.

. Como establecer una relacion de confianza?

La confianza no aparece por defecto. Resulta de un trabajo y una accion efectiva de las personas en
interaccion que, en el caso de situaciones disimétricas como la entrevista clinica, compete sobre todo
al profesional. El trabajo y las acciones comprometidas con la produccion de confianza son, como

minimo, las siguientes:
» Comprometerse con la confidencialidad, el respeto a la intimidad y la guarda del secreto profesional.

» Crear un encuadre seguro y confortable tanto fisico como social. Fisico cuando se optimizan las

condiciones de confort, social cuando es claramente identificable quién es quién.

» La entrevista debe comenzar con las presentaciones, nombres y roles (profesional y paciente), y la
duracion prevista de la entrevista. En general es obligatorio seguir las reglas de la cortesia, y en este
caso en particular, interesarse por como el paciente se siente y, eventualmente, qué le ha movido a
solicitar la visita. Hay que valorar si el paciente estd comodo, tanto en un sentido fisico como en un

sentido figurado.






» Sila persona estd acompafiada, hay que explorar y asegurarse de que no existe ninguna constriccion
al respecto. Es decir, hay que comprobar que los acompafiantes estan ahi por peticion o demanda
expresa del paciente. La mas minima sospecha de que la presencia de acompanantes no es deseada,

o es solamente asentida, debe implicar la invitacion cordial a abandonar el lugar de la entrevista.

* El tanteo. Utilizar los primeros minutos de la entrevista para explorar aspectos generales, poco
comprometidos, intercambiando informacioén con el paciente que permita reforzar el clima de
confianza.

* El no enjuiciamiento, y la actitud de no enjuiciamiento del profesional es esencial para la creacion
y establecimiento de una relacion de confianza. No estd nunca de mas explicitar esta disposicion del

profesional.

« La consideracion vale mas para la confianza que la simpatia. Esta es un recurso importante, pero no
garantia de confianza. Confianza implica respeto, cordialidad y amabilidad, y ser atento con la otra
persona. Es decir, respeto por las ideas, creencias, valores y sentimientos del otro. Valoracion del
efecto o alcance que pueden tener nuestros propios valores, sentimientos, ideas y creencias sobre
los demads. Alejamiento de cualquier forma de proselitismo, evitando en todo momento intentar
convencer a los demas de nuestro propio punto de vista. Enfasis en el interés per se del punto de
vista del otro, con independencia de su grado de acuerdo o desacuerdo con el propio. Mantenimiento

del foco y la centracion del interés en la otra persona, y no en el propio.

La confianza es pues el resultado de un contrato psicologico. El contrato entre el profesional que se

compromete a apoyar, cuidar, o curar al paciente, y el paciente que se compromete a ser sincero y colaborador.

. Como conseguir que la persona pueda describir y explicar su experiencia?

El paciente debe reconocer unas condiciones que, por un lado, lo sefialan como interlocutor valido,

pertinente, sincero y razonable, y por otro comprometerse con la fiabilidad y la sinceridad de sus relatos.

Para ello, resulta imprescindible promover esas condiciones con un trabajo activo que compete,

fundamentalmente, al profesional. Entre las acciones que favorecen esas condiciones se encuentran:

El interés genuino y la escucha atenta. No sélo con el lenguaje, sino también con el cuerpo, el profesional

debe dar indicaciones constantes y sistematicas de atencion e interés por la persona y por aquello que dice.

El profesional debe esforzarse por colocarse en el nivel del paciente. Esto es especialmente relevante en el
1éxico, las expresiones y locuciones propias del lenguaje coloquial, las particularidades y jergas lingiiisticas
de comunidades, grupos y colectivos especificos. No es lo mismo un profesional de clase media instruido
y con formacion superior, que una persona sin instruccion, de origen mas popular y participe de grupos o

colectivos estigmatizados.

En este sentido, el profesional debe abandonar el lenguaje especializado. La disposicion a la escucha del

paciente implica hablar en sus propios términos € intentar expresarse en los mismos.

La aparicion de emociones, tanto positivas como negativas, es sistematica y para su manejo, requieren de la
empatia. El paciente necesita reconocer y sentir los sentimientos empaticos del profesional lo que refuerza
y estimula la narracion de su experiencia.

Acreditar en el paciente acrecienta la probabilidad de una narracion detallada y extensa. El profesional debe

mostrar confianza en el paciente como narrador de sus experiencias y principal fuente de informacion.

Es crucial que el profesional comprenda y asuma que es tan importante valorar los elementos subjetivos
tanto como los objetivos. En el relato del paciente, su experiencia subjetiva, no sélo de sus problemas de
salud cuando existen, sino también de todos los aspectos de su vida, permite identificar el foco de atencion

y los elementos sustancialmente mas importantes que posibilitan el cuidado y la ayuda.

,Como se puede comprender mejor al paciente?

En todo proceso de comunicacion, lo que se comunica es mas de lo que se dice. El significado tiene que
ver con las palabras, pero no esta sélo en las palabras. Es preciso entonces sumergirse en la conversacion
identificando los significados explicitos, captando los implicitos, y reconociendo las implicaciones y los
efectos de aquello que se dice.

Leer entre lineas, hablar para que un tercero no entienda lo que se dice, el juego de las segundas intenciones,
lo que es dado por sentado y asumido, los eufemismos, las medias verdades, y recursos de ese tipo, son
regularmente puestos en juego en las conversaciones cotidianas. La entrevista clinica no es una excepcion
y ha de asumirse que va a contener todas esas practicas del mismo modo en que estan comprendidas en la

conversacion del dia a dia.

La mejor recomendacion para comprender al paciente es hacer una abstraccion en el sentido de que lo que
pasa en la entrevista, en términos de aquello que es dicho, es lo mismo que pasaria en una conversacion

espontanea con un extrafio en un contexto informal.

.Como se puede apoyar la reflexion y la toma de decisiones del paciente

para el cambio?

En contextos determinados, las entrevistas clinicas no s6lo recopilan informacion para el diagndstico y
las decisiones terapéuticas, sino que también pueden pretender promover cambios en el modo de vida,

el comportamiento, o las acciones de los pacientes. Se le ha llamado a veces a este tipo de entrevista,



“entrevista motivacional” [77]. Este tipo de entrevista tiene sentido cuando el paciente demanda ayuda tras

problematizar aspectos de su comportamiento o actividad. Una entrevista motivacional es pues una que se

centra en el paciente para promover y estimular cambios.

La entrevista motivacional es una entrevista colaborativa, centrada en la persona y que se dirige a obtener y

fortalecer la motivacion para el cambio. Las estrategias en una entrevista motivacional son de tipo persuasivo

mas que coercitivo. Esto es porque la pretension es aumentar la motivacion del paciente hacia el cambio, es

decir, que sea el propio paciente quien encuentre y formule las razones para cambiar.

La propuesta de entrevista motivacional pivota en cinco principios:

a)

b)

d)

Expresar empatia. El profesional debe esforzarse en comprender el punto de vista del paciente.
Debe hacer esto sin juzgar, sin criticar y sin culpabilizar. La ambivalencia y las contradicciones son
normales, por lo que el profesional deber considerarlas como una expresion mas de la experiencia

humana, no como algo patolégico.

Crear y promover discrepancias. Se trata de crear en el paciente una discrepancia entre sus
comportamientos actuales y sus objetivos y pretensiones para mas adelante. Es la discrepancia
entre donde uno estd y donde uno quiere llegar. El profesional debe ayudar a que el paciente
exprese efectivamente estas discrepancias. La auténtica motivacion para el cambio aparece cuando

se hace clara la discrepancia entre los comportamientos actuales y los objetivos para el futuro.

Evitar la discusion. Hay que evitar la confrontacion entre el profesional y el paciente porque provoca

en ¢l una actitud defensiva ante cualquier indicacion o sugerencia de cambio.

Darle un giro a la resistencia. En los procesos de cambio, la resistencia es tan normal como la
ambivalencia, y por ello es necesario evitar disputas y argumentaciones no constructivas. Por el
contrario, se trata de ver en el paciente una persona capaz y competente para solucionar sus propios
problemas. El corolario de esto es que el profesional no impone sus puntos de vista, tan sélo invita

a tomar en consideracion otras informaciones y otros puntos de vista.

Fomentar la autoeficacia. Por autoeficacia se entiende la creencia en la capacidad y habilidad de uno
mismo para la realizacion exitosa de algo. Puesto que la autoeficacia es central para la motivacion,
el profesional tiene como tarea en la entrevista motivacional aumentar la percepcion del paciente

sobre su capacidad para afrontar las dificultades, retos y obstaculos para el cambio.

En la practica, las consideraciones a tener en cuenta son:

El estilo del profesional debe ser colaborativo y no autoritario
La entrevista ha de promover la confrontacion del propio paciente con sus incoherencias y

contradicciones



« Ladiscusion y enfrentamiento con el paciente no ayuda a la motivacion, y provoca un aumento de
la resistencia, que es el principal inhibidor del cambio

* La motivacion del paciente al cambio resulta de la adecuada visibilizacién y gestion de las
discrepancias y la ambivalencia entre los comportamientos actuales y los objetivos de futuro.

* El proceso de cambio no es linear sino circular. Las ambivalencias, recaidas, abandonos, etc. no

son patologicos sino normales

. Qué métodos y qué técnicas son adecuadas para hacer mas efectiva una

entrevista clinica?

La creacion de vinculos de calidad, interacciones comunicativas efectivas o la realizacion de entrevistas
clinicas requieren un compendio de competencias, habilidades, destrezas y experiencias practicas que no
pueden sintetizarse en poco espacio. Descripciones y exposiciones meticulosas sobre qué y como hacer
entrevistas clinicas pueden encontrarse en manuales especializados [78-79].

Ahora bien, cuando tratamos de entrevistas en contextos de temas sensibles, como el CHEMSEX, es

conveniente considerar de forma mas intensiva ciertos métodos, técnicas y procedimientos.

a) Metodologia

Cuando hablamos de ayuda y de apoyo al paciente, el enfoque debe pasar de uno centrado en el problema, a
uno centrado en la persona [80]. La entrevista clinica es un contexto privilegiado para construir una relacion
de ayuda basada en la confianza y en el compromiso mutuo. Pero para conseguirlo, el centro debe ser el
paciente.

El establecimiento de una relacion de ayuda exitosa no se produce espontaneamente. El profesional
debe desplegar métodos y técnicas que lo hagan posible. En esta labor, las caracteristicas principales del
método son el interés genuino por el paciente sin juicios ni valoraciones, la escucha activa, la empatia, y el

reconocimiento de la especificidad de cada paciente.

b) Organizacién

* Inicio. La primera parte de la entrevista tiene como principal objetivo establecer una relacion, y
consistira en la presentacion mutua, la obtencion del consentimiento para conversar, y el uso de

preguntas abiertas para identificar el tema o dominio de la entrevista.

o Elinicio proporciona la informacion sobre el estilo de comunicacion y el comportamiento del

paciente, y ademas le da la oportunidad de identificar una lista provisional de los problemas.

o La variabilidad de los pacientes es enorme de modo que algunos pacientes necesitan un
apoyo muy importante para discutir sus problemas y, por el contrario, otros ofrecen una

narrativa exhaustiva.

o En estos momentos iniciales el profesional puede identificar las habilidades y destrezas
comunicativas del paciente, y su estado emocional. Estas informaciones permiten al

profesional establecer las pautas mas adecuadas para el transcurso de la entrevista.

Desarrollo central de la entrevista. La entrevista debe proseguir tratando de identificar las
preocupaciones principales del paciente. No hay norma fija, pero generalmente es mas efectivo
comenzar por aspectos generales, que incluyen aspectos de su vida cotidiana, sus relaciones,
ocupacion..., que comenzar por preguntas directas en relacion a problemas especificos. Es so6lo
después de colocar temas generales que resulta efectivo preguntar directamente por el problema o
problemas y las preocupaciones del paciente (En esta fase de la entrevista deberia ir eventualmente
la interrogacion necesaria para la elaboracion de la historia clinica del paciente (HC), o la historia

de su problema de salud actual).

Cierre de la entrevista. El profesional debe anticipar el momento de cierre de la entrevista. Esta
deberia finalizar con un resumen que sintetice lo mas importante, fije los objetivos del paciente,
y permita un puente para eventuales entrevista sucesivas. Antes de la despedida, debe ofrecerse la
oportunidad de expresar cualquier informacion complementaria que el paciente estime oportuno
senalar. La despedida debe ser cordial, incluso calida, que represente un reconocimiento mutuo del

esfuerzo realizado, y la expresion del agradecimiento por la tarea realizada.

Técnicas de facilitacion

Se entiende por técnicas de facilitacion aquellas que favorecen la buena relacion, la acreditacion
de la confianza y la narracion espontdnea del paciente. Las técnicas de facilitacion pueden ser no
verbales y verbales.

Las técnicas no verbales pueden clasificarse en kinésicas, como son las expresiones, los gestos,
las posturas, el contacto visual, etc.; prosodicas, como el acento, la entonacion, el tono de voz, los
silencios...; proxémicas, referidas a la gestion del espacio personal, la distancia interpersonal, etc.

Las verbales se refieren a las relacionadas directamente con el lenguaje.

El cuerpo también habla, por asi decir, de modo que es preciso combinar las acciones verbales con
las no verbales de manera coherente. Como norma basica, el comportamiento no verbal no debe
contradecir al verbal. Sin embargo, puede y debe acompanarlo para reforzarlo (como cuando se
asiente al afirmar algo), complementarlo (como cuando un gesto indica que se esta sorprendido,
o que finalizé su turno de palabra), o acentuarlo (como la expresion facil que acompana a las
emociones). El comportamiento no verbal puede incluso sustituir al verbal, como por ejemplo el
llanto o la sonrisa para expresar una emocion. La postura general del cuerpo debe indicar escucha

y atencion.

Existen multiples técnicas y tacticas que facilitan la conversacion y permiten la profundizacion.



Aproximacion clinica correcta al

» Expresiones breves que muestran interés, comprension y deseo que el paciente continue

n n
hablando como, por ejemplo, “ya veo”, “entiendo”, “ya comprendo”, “si”, “jAja!”. Deben paCIente que praCtIca Chemsex

evitarse aquellas expresiones que puedan ser interpretadas como juicios de valor, tales como

2 ¢¢

“correcto”, “bien”, “excelente” o parecidas.

M José Galindo Puerto.

Especialista en Medicina Interna.
Ud. de Enf. Infecciosas - Medicina Interna. Hospital Clinico U. de Valencia

* Espejo o eco, consistente en la repeticion de una palabra o una frase para manifestar interés por
el desarrollo mas profundo de la idea expresada o, sencillamente, que se comprende lo que el

paciente esta diciendo.

Ramon Ferrando Vilalta.
Psicologo-Neuropsicologo Clinico
Ud. de Enf. Infecciosas - Medicina Interna. Hospital Clinico U. de Valencia

+ Reformulaciones o sintesis parciales de las intervenciones del paciente. Estas indican el interés
por la profundizacion en un tema y/o que intentan que el paciente vaya mas allé en el exposicion

o explicacion de aquello que esta narrando.

» Preguntas neutras que permiten obtener informaciones adicionales, como, por ejemplo, “;qué
es lo que usted quiere decir?”, “;qué se plantea en este momento?”, “;en qué esta pensando

ahora?”, “;podria darme un ejemplo de lo que acaba de decir?”.

» Cuestionamientos particulares a lo que el paciente esta diciendo. Esta tactica permite obtener

informacion adicional y hace posible la reactivacion de alguna respuesta bloqueada.

* Repeticion del tema para recentrar la entrevista cuando del alguin modo el paciente se sale de €l
o divaga (“creo que nos estamos alejando del tema”). Se ha de tener cuidado de que el paciente
no se sienta constrefiido o lo interprete negativamente.

» Silencios breves para que el paciente pueda reflexionar e incitarlo a que contintie hablando.

* Incomprension voluntaria manifestada ante la narracion del paciente aun sabiendo

a qué se refiere en su respuesta (“no entiendo lo que me quiere decir, porque no

lo conozco...”, “podria ampliarme algo méas lo que ha dicho, desconozco...”.

. Cuales son las vulnerabilidades que favorecen la practica de ChemSex?

El ChemSex no es lo mismo que el uso de drogas recreativas. E1 ChemSex implica el uso de drogas

recreativas asociado a unos perfiles especificos de consumo consistentes en [50, 81-83]:
* La practica del sexo durante horas o incluso dias.

» La realizacion de practicas sexuales extremas, con multiples parejas, en situacion de desinhibicion

sexual maxima y con un uso inadecuado (o no uso) del preservativo.

* Y el uso de cocteles de drogas con interacciones farmacologicas dificiles de predecir, usadas en



algunos casos por via intravenosa y/o por personas sin historia consumos previos.

Estos patrones de consumo suponen unos riesgos especificos para las personas que practican ChemSex

consistentes en:
*  Un mayor riesgo de adquirir ITS, incluidos el VIH y el VHC.

» Un mayor riesgo de presentar patologia psiquiatrica o empeoramiento de condiciones previas, incluso

brotes psicoticos o cuadros ansioso-depresivos.

* En pacientes no infectados por VIH, la necesidad de recurrir a la profilaxis pre y post-exposicion con
ARV con frecuencia.

* Y en pacientes infectados por VIH, existe riesgo de interacciones entre las drogas y el TAR y de mala

adherencia global o durante las sesiones de ChemSex.

Para poder entender este fendmeno tan complejo, hay que tener claro que las personas que lo practican
pueden ser muy vulnerables y por tanto hay que analizar las causas de esta vulnerabilidad. E1 ChemSex
suele ser practicado por personas que tienen sexo con personas de su mismo sexo o de ambos sexos.
Estos colectivos presentan vulnerabilidades especificas a nivel de salud sexual, como de salud mental o
consumo de sustancias, alcohol y tabaco. Diversos estudios han observado en este colectivo mayores tasas
de depresion y ansiedad, de consumo y dependencia de sustancias que los observados en heterosexuales.
Igualmente, un estudio reciente ha comunicado tasas de autolesion superiores (1:7 vs. 1:4) [33, 46, 50, 84-
86].

Las razones que llevan a la practica del ChemSex pueden ser complejas, e incluyen la bisqueda del placer
o la prolongacién de las sesiones sexuales. Las drogas en este contexto facilitan la interrelacion personal
intima, ayudan a disminuir la ansiedad que conlleva el acto sexual, mejoran el estigma asociado a la
infeccion VIH y permiten superar la percepcion negativa de la imagen corporal. En algunos casos, el uso de
drogas se transforma en una forma de autolesion, desencadenada por falta de autoestima o la no aceptacion
de la condicion sexual, condiciones que conducen a la auto estigmatizacion. El sexo sin preservativo, en
algunos casos es otra forma de autolesion, que se ha relacionado con un mayor estigma social, a estrés
relacionado con la orientacion sexual o con estrategias de afrontamiento basadas en el auto enjuiciamiento
[46, 50, 85-86].

Los comportamientos sexuales de riesgo son frecuentes en las personas que consumen drogas y pueden
agravarse por el consumo de alcohol y cocaina. En la base de muchos de estos comportamientos esta
un antecedente de abusos sexuales en la infancia y el maltrato infantil, que puede estar implicado en el

desarrollo cuadros depresivos, y en el consumo de sustancias como las anfetaminas. [46, 50, 86].

La identificacién de los factores emocionales subyacentes que determinan la practica del ChemSex es

fundamental para realizar una aproximacion y una intervencion adecuadas.



,Como caracterizar el consumo de drogas por la anamnesis y diferenciar

entre uso perjudicial y no?

A todo paciente que practique el ChemSex se le debe realizar una anamnesis completa y exhaustiva, pero
nunca inquisitiva de forma que el paciente se sienta comodo y en ningiin momento juzgado. El papel del
profesional médico es valorar, asesorar y reducir dafios, sin establecer nunca juicios de valor [33, 50, 82-
85].

A todo paciente con factores de riesgo, en la anamnesis se le debe preguntar si en los doce meses previos
ha usado drogas recreativas durante el sexo, cudles y por qué via de administracion. Las drogas mas
frecuentemente usadas son: cannabis, Popper, farmacos para la disfuncion eréctil como sildenafilo y
tadalafilo, cocaina, éxtasissMDMA, speed, metanfetamina-cristal, GHB/GBL (éxtasis liquido), Ketamina,
Mefedrona, LSD, Heroina, Crack o esteroides anabolizantes. Ademas, hay que preguntar la frecuencia con
que se han consumido y si se han consumido varias al mismo tiempo o en el mismo periodo. A esto hay
que afiadir si ha tenido alguna sobredosis, o problema relacionado con el consumo. En el caso de que se
practique slamming es fundamental preguntar sobre posibles complicaciones y problemas relacionados con
la administracion intravenosa de las drogas [33, 50, 82-85]. Ademas del consumo de las drogas anteriormente

mencionadas, en la anamnesis debe incluirse también el consumo de tabaco y alcohol.

Sabemos que el hecho de consumir varias drogas se asocia con un mayor problema de abuso y adiccion. Y,
en general, se ha observado que las personas HSH infectadas por el VIH es mas frecuente que consuman
drogas que aquellas no infectadas. Ademas, en el estudio ASTRA se ha descrito que el uso de drogas y
policonsumo es mas frecuente en personas jovenes, sin ideas religiosas, y con una pareja VIH positiva
estable. También se asocia el consumo con la visibilizacion de la condicion de VIH, con el consumo excesivo
de alcohol, con el habito tabaquico y con no recibir TAR o no ser adherente al mismo. Por ltimo, se han
observado asociaciones fuertes entre un uso creciente de drogas y los indicadores de sexo sin preservativo
(incluyendo préacticas de alto riesgo de adquirir VIH como el sexo grupal o tener multiples nuevas parejas
sexuales) [33, 82].

Ademas de las practicas sexuales de riesgo, otra consecuencia del consumo de drogas durante el ChemSex
es la aparicion de alteraciones en el normal funcionamiento del SNC como la aparicion de adiccion;
debido a una alteracion del circuito limbico de recompensa, lo que favorece la repeticion compulsiva del
comportamiento adictivo. Un ejemplo de este proceso es lo que sucede con la toma de metanfetamina
y mefedrona. Sabemos que tras el uso se produce una dependencia psicolégica importante, que puede
condicionar la necesidad de toma de la droga fuera de las sesiones de ChemSex para evitar sintomas de
deprivacion que interfieran en las actividades de la vida diaria [46] y a situaciones en las que es imposible
tener relaciones sexuales satisfactorias sin el uso de drogas [46, 50]. Sustancias como el GHB o GBL

producen sindromes de abstinencia muy importantes [46, 50, 83].

Con mucha frecuencia, los usuarios de ChemSex no son conscientes de las complicaciones que les esta

conllevando el consumo, por lo que no lo refieren. Esto hace que la evaluacion correcta del profesional

sanitario sea fundamental para desarrollar una intervencion adecuada [46, 50, 83]. Igualmente, la practica
del ChemSex conduce con frecuencia a cuadros de aislamiento social que pueden conllevar la ruptura de
relaciones con pareja, de amistad o familiares y desencadenar problemas econémicos, laborales e incluso
legales [46, 50, 83, 86].

.Como puedo detectar los factores subyacentes y desencadenantes del

consumo: ansiedad, depresion y problemas de relacion entre otros?

Una vez ya se ha valorado al paciente que practica ChemSex se debe realizar una valoracion de las causas
subyacentes por las que lo practica. Es un proceso laborioso, que probablemente no se puede realizar en
una entrevista rutinaria en una consulta médica y para el que puede ser necesaria y muy util la intervencion

de un psicologo.

Se puede realizar una valoracion de ansiedad y depresion utilizando como cribado el test hospitalario
de ansiedad y depresion y ademads se puede evaluar la calidad de vida utilizando cuestionarios como el

EuroQol 5D. Estos instrumentos nos pueden ayudar a concienciar al paciente sobre el problema, pero en

ningln caso pueden sustituir a una entrevista reglada en un ambiente adecuado [46, 50, 82-83].




Igualmente, es fundamental tener en cuenta que el consumo de drogas puede tanto empeorar como encubrir
sintomas de un cuadro ansioso o depresivo, y que cualquier intervencion, ademés de valorar de forma
adecuada al paciente, debe considerar la situacion socioecondmica y cultural del mismo para ser exitosa
[46, 50, 82-83].

.Debemos ser proactivos o reactivos para diagnosticar la practica de
ChemSex? ;Cuales son las preguntas basicas que deberia contener la

anamnesis?

Dadas las consecuencias del ChemSex, deberiamos ser claramente proactivos en su diagndstico. Como
minimo habria que preguntar sobre el consumo de drogas recreativas en momentos concretos del seguimiento:
en la primera visita, cuando se inicia o cambia un tratamiento (por el riesgo potencial de interacciones), en
circunstancias que pueden alertar por tratarse de complicaciones relacionadas con el ChemSex (aparicion
de problemas laborales/familiares, nuevas ITS, aparicion de trastornos psiquiatricos, deterioro fisico), y
probablemente de forma periddica durante el seguimiento periddico para poder realizar intervenciones de

concienciacion o psicoeducativas sobre ChemSex.

Hay que tener en cuenta que existen distintos perfiles de pacientes: (i) aquellos que consumen ocasionalmente,
(i1) aquellos que lo hacen regularmente de forma controlada, (iii) los que ya piensan que les genera algin
problema y piden ayuda y (iv) los que tienen problemas de salud relacionados con el consumo y no son
conscientes de ello o no quieren reconocerlo. Lo fundamental es no olvidar que la persona que realiza
ChemSex tiene un perfil distinto totalmente del consumidor clasico de heroina y opiaceos, con lo que su

valoracion y manejo deberan ser diferentes [[46, 50, 82-83].

A modo de guia, una entrevista para valorar la practica de ChemSex podria contener estas preguntas: ;tomas
drogas para tener relaciones sexuales? y si es asi jcudles? ;Cuantos dias la tomas? ;Durante cudnto tiempo?
(Has tenido alguna mala experiencia? ;En algin momento has estado tan intoxicado que podrias haber
tenido relaciones sexuales que no recuerdas o que no habias consentido? ;Cual es la ultima vez que has
tenido sexo sin drogas? Si practicas slamming, ;Sabes donde puedes conseguir jeringuillas limpias? ;Eres
consciente de como se puede adquirir la hepatitis C? ;Te gustaria hablar con alguien sobre el consumo de

drogas en un entorno seguro? [81].

[gualmente se deberia valorar la practica de conductas sexuales de riesgo: sexo anal o vaginal sin preservativo,
sexo sin preservativo con pareja no serodiscordante, sexo sin preservativo con pareja serodiscordante (sero
estatus no conocido o no VIH), sexo sin preservativo con alto riesgo de transmision de VIH con pareja
serodiscordante ( si el participante no recibe TAR; tiene una carga viral previa detectable o presenta una ITS
(sifilis, gonococia, clamidia, linfogranuloma venéreo, hepatitis B y/o C aguda, herpes genital, condilomas,
tricomonas, uretritis no gonocdcica), sexo grupal (con més de una persona al mismo tiempo), uso de internet
para encontrar parejas sexuales, estar de acuerdo con la idea *“ es menos probable que use preservativo con

una pareja casual” y el numero de parejas sexuales en el ultimo afo [46, 86-87].

Las personas con mas alto riesgo de tener problemas son aquellas que presentan sintomas de seroconversion,
conviven con el VIH pero no reciben tratamiento o lo toman mal, han requerido profilaxis postexposicion en
multiples ocasiones, no se realizan controles de ningun tipo, presentan ITS frecuentes, han tenido distintos
episodios de sobredosis relacionados con interacciones o consumo de distintas drogas, tienen hepatitis C

activa, comparten jeringuillas o realizan fisting [81, 86].

.Como debemos valorar la probabilidad de existencia de ITS en pacientes

que practican ChemSex: anamnesis y/o pruebas diagnosticas rutinarias?

Todo depende de la frecuencia y el tipo de relaciones sexuales de riesgo que practique cada individuo. En
general cada 3-6 meses se deberia realizar una anamnesis adecuada en cada visita sobre sintomas especificos
de ITS, despistaje periddico de determinadas infecciones como sifilis, VHC, y pruebas diagnosticas dirigidas
como el estudio de clamidia tracomatis y gonococo en orina/secrecion uretral, orofaringe y canal anal y, si

es posible, estudio del canal anal con citologia y anoscopia de alta resolucion [46, 50, 67, 86].

,Como debemos valorar a un paciente con insomnio, ansiedad y/o depresion

que practica de ChemSex? ;Debe ser distinto del de cualquier otro paciente?

Ya que las drogas utilizadas para ChemSex, per se, pueden producir multiples sintomas relacionados con
el SNC como ansiedad, agitacion, depresion o incluso brotes psicoticos, debemos saber que estos sintomas
pueden estar producidos tanto por un consumo puntual como crénico, y que en ocasiones se han observado
alteraciones conductuales derivadas del consumo, con aparicion de agresividad, alucinaciones o incluso
ideas paranoides [46, 50, 83].

Por ello, en toda valoracion de un consumidor de ChemSex debe realizarse una anamnesis exhaustiva y
dirigida a la identificacion de estos tres problemas (insomnio, ansiedad y depresion) y a valorar su relacion
con las sustancias consumidas. En este sentido se puede valorar el empleo como pruebas de screening de
escalas autoreferenciadas como el test de calidad de suefio de Pittsburg o la escala hospitalaria de ansiedad

y depresion.

.Debemos evaluar la funcion cognitiva de un individuo practica de
ChemSex?

El cribado de deterioro neurocognitivo es fundamental en individuos con cualquier consumo de drogas,
incluido el ChemSex [82-83]. Las alteraciones cognitivas mds habituales en estos pacientes son los
problemas de atencion sostenida, dividida y de memoria de trabajo; los problemas en la memoria episddica;
y los problemas en funciones ejecutivas tales como la resolucion de problemas, la toma de decisiones o el

aprendizaje.



Existen diversas baterias breves de cribado neurocognitivo que evaltian algunas de estas funciones y
que pueden emplearse para evaluar a estos pacientes. La mas usada y recomendada es el BNCS (Brief
NeuroCognitive Screen) compuesto por tres tests (trail making A y B y digit symbol) que exploran el

funcionamiento atencional y a nivel de las funciones ejecutivas.

En aquellos pacientes que tengan un test de cribado neurocognitivo positivo serd necesario confirmar el
resultado mediante la aplicacion por un psicoélogo entrenado de una bateria neurocognitiva que evalle
al menos 5 dominios. El grupo espafiol de VIH y SNC recomienda que la evaluacion neurocognitiva de
estos pacientes comprenda 7 dominios cognitivos: sensorial/perceptivo; atencion (memoria de trabajo);
velocidad de procesamiento de la informacion; memoria (aprendizaje); funciones ejecutivas; lenguaje y

habilidades motoras.

De forma adicional se deben analizar las caracteristicas epidemiologicas del paciente, su estado inmuno-
virologico, el tipo de TAR que recibe y la presencia de comorbilidades como depresion, ansiedad, otras
enfermedades psiquidtricas, enfermedades oportunistas del SNC... Asi como, en el caso de detectarse
deterioro cognitivo, el grado de repercusion funcional que produce. Para ello existen cuestionarios
autoadministrados como el IADL o el PAOFI.

Aquellos pacientes en los que se detecte deterioro cognitivo deberan ser derivados a valoracion por un

equipo experto en la materia, ya sea de internistas, neurdlogos o psiquiatras.

(El abordaje y control de adherencia al TAR tienen que ser distintos en los

pacientes que practican ChemSex?

La evidencia que existe sobre el impacto del ChemSex sobre la adherencia es escaso. Algunos estudios
han relacionado el consumo de metanfetamina con una peor adherencia al TAR. Igualmente, en el estudio
ASTRA se correlacion6 el consumo de diferentes sustancias con una baja adherencia. En otros trabajos
la vision es distinta: plantean que s6lo hay mala adherencia en los dias en los que se consume. Por ello,
creemos que son necesarios mas estudios para aclarar este aspecto, pero mientras no dispongamos de ellos,
lo més sensato en el paciente que estd practicando ChemSex es utilizar un TAR seguro en pacientes poco
adherentes y reforzar la adherencia para evitar nuevas transmisiones y el desarrollo de resistencias a los
ARV [46, 50, 88].

,como valorar a un paciente que acude a urgencias o a la consulta con clinica

que puede estar relacionada con la practica de ChemSex?

Ante todo paciente joven que acuda a urgencias con sintomas tales como agitacion, mania, heteroagresividad,
psicosis, sindrome de abstinencia, taquicardia no explicada, depresion respiratoria 0 coma entre otros;

especialmente si es un varon con practicas sexuales HSH, bisexuales o promiscuidad, debemos plantear

dentro del diagnoéstico diferencial la practica del ChemSex.

Debemos preguntar al paciente sobre posibles consumos y conductas sexuales de riesgo y en el caso de
que no esté colaborador o presente bajo nivel de consciencia habra que interrogar a familiares o amigos. La
anamnesis debera completarse con un test rapido de deteccion de toxicos, aunque es importante a destacar
es el hecho de que muchas sustancias utilizadas en el ChemSex no se detectan en los test de deteccion de

drogas disponibles en los hospitales, por lo que un test negativo no nos sirve para descartar el diagndstico.

Los pacientes en los que se confirme un consumo abusivo de ChemSex deben ser mantenidos en observacion
hasta que se estime que los niveles de droga estdn en umbrales no toxicos y/o los sintomas derivados
de las drogas hayan desaparecido totalmente. Se les debera realizar una vigilancia de constantes vitales
periddica y deberdn estar bajo supervision médica y de enfermeria por si desarrollasen sintomas psicoticos

o disminucion del nivel de consciencia.

Aquellos pacientes en los que se identifiquen sintomas psiquiatricos deberan ser valorados por un psiquiatra
siempre que sea posible. Igualmente, podran ser tratados con antidotos, en el caso de drogas que los tengan

como los morficos, o con firmacos sedantes como las benzodiacepinas en el caso de drogas psicoestimulantes.

Igualmente se debera hacer una exploracion dirigida por sintomas para el despistaje de complicaciones
como fisuras anales, perforaciones colonicas recreativas, lesiones por venopuncion... Y se debera realizar
un despistaje de ITS e incluso se puede plantear en pacientes con dudosa adherencia al sistema sanitario, el

tratamiento empirico.

Una vez resuelto el cuadro agudo, se deberd intentar asegurar que el paciente es derivado y acude a un
recurso sanitario especifico para tratar su problema de consumo y las complicaciones secundarias al mismo
[19, 46, 50, 83, 86].



68 / 99 preguntas clave sobre ChemSex 99 preguntas clave sobre ChemSex \ 69

Fernando Lozano de Leon-Naranjo

f Especialista en Medicina Interna.
|

Ud. Clinica de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia.

by

Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

(Porqué es importante el conocimiento del ChemSex para los clinicos que

atienden y tratan a pacientes con infeccion por el VIH?

Puesto que el uso de ChemSex es mas frecuente entre los HSH, que éstos constituyen el grupo mas numeroso
de pacientes con infeccion por el VIH, y que una gran mayoria de ellos realiza TAR, no es extrafio que,
al menos en ciudades o zonas en las que aquél tiene un fuerte arraigo, una proporcion considerable de los
pacientes que realizan TAR sean usuarios de ChemSex. Asi, por ejemplo, dos estudios observacionales
de tipo transversal efectuados en Londres y Barcelona han reportado que el 50,6% y el 44,2% de los
mencionados pacientes (MSM VIH+) practicaban ChemSex [33, 85, 89]. Ademas, al ser éste un fenomeno
emergente, cabe esperar un aumento de su frecuencia en lugares donde atin es menos relevante. Ello implica
que los clinicos que atienden a tales pacientes han de estar preparados para afrontar el reto de evitar o

revertir los diversos dafios derivados del uso conjunto del ChemSex y el TAR.

Es obvio que el primer paso necesario para lograr este objetivo sea conocer la existencia del ChemSex —
bien por la existencia de dichas fiestas en la zona, bien por el desplazamiento de los pacientes a otras zonas
de practica de las mismas-, lo cual requiere que la indagacion acerca de su uso sea un elemento rutinario
de la anamnesis en todos los pacientes con infeccion por el VIH. Por ello, sorprende mucho que ninguna
guia de TAR incluya recomendaciones especificas para las personas que practican ChemSex ni que en las
de monitorizacion de la infeccion por el VIH este fendmeno sea tan siquiera mencionado. Ello contribuye
a que el ChemSex no sea considerado como un asunto relevante a la hora de elegir o de cambiar el régimen

de TAR o de planificar la monitorizacion del mismo [89].
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. Cuales son los potenciales problemas que implica el uso de ChemSex en el

paciente con infeccion por el VIH que realiza TAR?

La combinacion de ChemSex y TAR plantea retos especiales pues el uso de drogas en relacion con las
relaciones sexuales puede influir negativamente sobre éste a través de uno o mas de los siguientes efectos: 1)
disminucion de la adherencia al mismo; 2) interaccion con los farmacos ARV y 3) agregacion o exacerbacion
mutua de toxicidades. Aunque se ha sugerido que determinadas drogas, como la metanfetamina, también
pueden menoscabar la eficacia del TAR merced a otros mecanismos (4), no existen evidencias fehacientes
al respecto. Por tanto, en ausencia de las circunstancias anteriores, se considera que el TAR puede ser tan

eficaz en las personas que practican ChemSex como en las que no.

Disminucion de la adherencia al TAR

Existen muy pocos estudios que hayan investigado la prevalencia de este efecto [90] y, ademas, han reportado
resultados muy variables, lo que sugiere la existencia de importantes diferencias metodologicas y factores de
confusion. A este respecto, cabe decir que la conveniencia y tolerabilidad del TAR, dos importantes barreras
para la adherencia, han cambiado notablemente en pocos afios y que el patron de consumo de drogas difiere
considerablemente de unos estudios a otros en funcion del lugar y de la época en que fueron realizados.
Ast, por ejemplo, los estudios més antiguos se centraron casi exclusivamente en la metanfetamina [90], que
hace 10—15 afios era la droga mas utilizada por los HSH en EEUU. En uno de ellos, en el que solo el 39%
de los pacientes incluidos era HSH, el consumo de metanfetamina se relaciond con una peor adherencia al
TAR (27% vs. 13%; P <0,05), pero esta asociacion alcanzo significacion estadistica solo en el subgrupo de
pacientes que se inyectaban la droga por via intravenosa [83], lo cual sugiere que tales resultados no son

extrapolables al ChemSex, que incluye diversas drogas y un menor uso de la via intravenosa.

No obstante, evidencias mas recientes indican que la practica del ChemSex puede tener un impacto negativo
sobre la adherencia al TAR. Asi, un 63% de los HSH que realizaban TAR en el estudio londinense antes
referido tenian una adherencia incompleta al mismo [33, 89] mientras que en el de Barcelona [80] el riesgo
de no ser adherente al TAR fue dos veces y media mayor entre los usuarios del ChemSex (OR=2,51; IC
95%: 1,32-4,77; P=0,005). Ademas, cabe recordar que con mucha frecuencia éste se combina con alcohol
[33, 89], cuya asociacion con la falta de adherencia al TAR ha sido objetivada en multiples estudios de
HSH.

Como es bien sabido, la adherencia deficiente al TAR constituye el principal factor predisponente para
el desarrollo de resistencia farmacoldgica a los ARV que lo integran. En el contexto del ChemSex no
existen datos recientes al respecto, pues solo dos estudios de hace una década han investigado el impacto
del uso de metanfetamina sobre la resistencia a los ARV en los HSH [92-93]. En uno de ellos el riesgo de
desarrollar resistencia fue cuatro veces mayor entre los que consumian esta droga que entre los que no lo

hacian (OR ajustada=4,00; IC 95%: 1,19-13,38) [92], mientras que, en el otro, el uso de la misma se asocio

con la existencia de resistencia primaria frente a los inhibidores de la transcriptasa inversa no andlogos de
nucleos(t)idos (ITINN), [OR=3,5; IC 95%: 1,2-10,8; P=0,03] [93].

La falta de adherencia al TAR en usuarios de ChemSex puede ser intencional o no-intencional [94-95]. En
el primer tipo el paciente altera de forma consciente y planificada la toma de los ARV con el fin de evitar los
riesgos percibidos por ¢l acerca de la administracion conjunta del TAR y las drogas, lo cual puede llevar a
cabo omitiendo determinadas tomas, alargando el intervalo de tiempo entre éstas o tomando solo una parte
del régimen prescrito. El incumplimiento no-intencional se debe a la interferencia de los efectos de las
drogas con la capacidad para realizar adecuadamente las tomas del TAR, pues, al modificar determinados
habitos relacionados con éstas, como la hora de dormir o de comer, el paciente pierde las referencias
rutinarias que se las recuerdan. Los datos al respecto indican que entre los usuarios de ChemSex es mas

frecuente el incumplimiento no intencional y de forma ocasional [94-95].

Por tltimo, el ChemSex, o al menos el uso de determinadas drogas como la metanfetamina, puede constituir

también una barrera tanto para el inicio como para la continuidad del TAR [96].

Interaccion con los farmacos antirretrovirales

Otras consecuencias del ChemSex derivan de las potenciales interacciones entre las drogas utilizadas
en ¢l y los ARV. Aunque los casos publicados son infrecuentes, el riesgo de interacciones relevantes es
considerable (32% en el estudio espafiol anteriormente citado) [95], maxime cuando muy a menudo las

drogas incluidas en el ChemSex y los ARV se administran concomitantemente con otras sustancias tales



como alcohol, cocaina, nitritos, farmacos para la disfuncion eréctil... [85, 89, 95], y cuando continuamente

surgen nuevas drogas y se incorporan nuevos ARV al arsenal terapéutico.

Las interacciones entre drogas y ARV pueden producirse por diversos mecanismos, bien sean de indole
farmacocinética (inhibicion o induccion del CYP450, de la glucuronidacioén u otros procesos mediados
por enzimas de fase II, de los transportadores de membrana...), o farmacodinamica. Los mas frecuentes
son los que afectan al CYP450, pues diversos ARV inhiben o inducen este sistema enzimatico mientras
que muchas de las drogas utilizadas en el ChemSex son metabolizadas en mayor o menor grado por €I,
especialmente por sus isoenzimas CYP3A4 y CYP2D6 [19, 90]. La inhibicion de éstas por los ARV, al
disminuir el aclaramiento de las drogas, puede aumentar las concentraciones plasmaticas de las mismas
y provocar sobredosis y toxicidad. Por el contrario, su induccion acelera el metabolismo de las drogas, a
consecuencia de lo cual se alcanzan menores concentraciones plasmaticas y, por tanto, unos efectos de las
mismas inferiores a los deseados. Esto puede dar lugar a que los pacientes aumenten las dosis de una droga,
a que la combinen con otras o a que cambien la via oral por la intravenosa, con el consiguiente mayor riesgo
de toxicidad [89]. Por fortuna, solo parte de los ARV y de las drogas del ChemSex presentan un elevado

potencial de interacciones.

Por ultimo, el grado de intensidad de las interacciones no solo depende de los ARV y las drogas involucradas,
sino también de la via utilizada para la administracion de éstas, pues su biodisponibilidad es mucho mayor

por la via intravenosa y rectal que por la oral [19].

Agregacion o exacerbacion de toxicidades

En el contexto del ChemSex, la toxicidad de los ARV y de las drogas no solo es una consecuencia de las
interacciones entre ambos tipos de sustancias, sino también de la suma o confluencia de determinados
efectos compartidos por ellos (especialmente neurologicos, psiquidtricos, hepaticos y renales), en los que,
incluso, la propia infeccion por el VIH, que con frecuencia induce dafio en estos 6rganos, puede actuar
como un tercer elemento patogénico. Las consecuencias especificas de esta confluencia de toxicidades con

cada una de las familias de ARV se comenta en los apartados siguientes.

.Puede afectar la practica de ChemSex a la pareja de analogos de los

nucleosidos / nucleotidos?

Los inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucleos(t)idos (ITIAN) no son sustratos del CYP450
ni actuan inhibiendo o exacerbando su actividad, sino que se metabolizan mayoritariamente por via renal y
son excretados en la orina. Aunque TDF es sustrato de OAT1 y OAT3 y ABC de Glicoproteina-P, BRCP y

MRP4, a la vez que puede inhibir a Glicoproteina-P y MRP3, no parece que ello sea relevante en el desarrollo

de interacciones con las drogas del ChemSex. Todo lo antedicho implica que el riesgo de interacciones de

¢éstas con los ITIAN sea muy bajo.

Sin embargo, algunos efectos de las drogas pueden favorecer la toxicidad de determinados ITIAN. Tal es
el caso de la deshidratacion causada por la pérdida de la sensacion de sed y la consiguiente falta de ingesta
liquida que a veces ocurren durante aquél (sobre todo si se consume MDMA), la cual predispone a la
nefrotoxicidad de TDF, especialmente en pacientes con otros factores de riesgo para la misma. Aunque el
dafio cardiovascular (arritmias, infarto de miocardio, crisis hipertensivas, accidente vascular coronario...)
asociado a las drogas estimulantes utilizadas en el ChemSex suele ser secundario a sobredosis de las mismas
o0 a elevacion de sus concentraciones plasmaticas por interacciones relevantes, el uso combinado de tales
drogas y ABC, tedricamente podria favorecer la aparicion de enfermedad isquémica aguda en personas con

alto riesgo cardiovascular.

.En un paciente usuario de ChemSex que realiza TAR con un régimen que
incluye un inhibidor de la proteasa potenciado con RTV o COBI, ;debe
cambiarse el TAR?

Los inhibidores de proteasa potenciados (IP/p) son sustratos del CYP3A4, a través del cual son rapidamente
metabolizados. Para evitar esto y mejorar sus caracteristicas farmacocinéticas, se usan potenciados con
RTV o COBI, dos potentes inhibidores de dicha isoenzima. Ambos (RTV con mayor intensidad que
COBI) inhiben también otras enzimas del CYP450, como CYP2D6, 2C8 y 2C9, ademés de diversos
transportadores de membrana (Glicoproteina-P, BCRP, OAT1, MATE, etc.). Por tltimo, RTV (pero no
COBI) es también inductor de los CYP 1A2, 2C9, 2C19 y 2E1 asi como de la enzima Uridina 5’°-difosfato-
glucuronosiltransferasa (UGT)1A1.

Por parte de las drogas, ketamina es mayoritariamente metabolizada por el CYP3A4 y en menor cuantia por
el 2B6 y el 2C9, mientras que metanfetamina, MDMA (“éxtasis”), mefedrona y metilendioxipirovalerona
(MDVP) son degradadas de forma predominante por el CYP2D6 y minoritaria por el 3A4 (metanfetamina
y MDMA) o por el 1A2 y el 2D6 (MDMA).

Asi pues, los IP/p con RTV o COBI tienen un elevado potencial de interaccion con ketamina y moderado con
metanfetamina, MDMA, mefedrona y MDVP. No obstante, en determinadas circunstancias (polimorfismos
genéticos, consumo de multiples sustancias...), las interacciones de éstas ultimas también pueden tener

graves consecuencias [97-99].

El GHB es metabolizado en su mayor parte por la enzima alcohol-deshidrogenasa, sobre la que no actuan
los ARV, pero si el alcohol, con el que presenta una interaccion potencialmente grave. Con todo, su

metabolismo no ha sido ain completamente dilucidado y se ha reportado algun caso de interaccion fatal



con una combinacion de SQV y RTV a dosis terapéuticas [98].

Por tanto, la administracion simultanea o concomitante de un régimen de TAR que contenga un IP/p con
RTV o COBI y ketamina debe ser evitada mediante la sustitucion de aquél por otro ARV. En lo que respecta
a la combinacién del mismo con metanfetamina, MDMA, mefedrona o MDVP, el cambio del IP/p, aunque
no tan drastica, es una medida recomendable, siempre que existan otras alternativas apropiadas y el paciente

tenga una adherencia razonable. Para el TAR de inicio, es preferible elegir otros ARV.

(En un paciente que practica ChemSex y esta recibiendo un régimen de
TAR basado en un inhibidor de la integrasa, ;es preciso hacer algun ajuste
o cambio del TAR?

A efectos de las interacciones, hay que considerar dos grupos distintos de INI: potenciados (Elvitegravir
(EVG)/COBI) y no-potenciados (RTG y DTG). Respecto al primero de ellos, aunque sus interacciones no
han sido estudiadas, el riesgo de las mismas es similar al de los IP/p con COBI y, por tanto, su uso debe

evitarse en conjuncion con estas drogas, especialmente con ketamina.

Por el contrario, RTG y DTG son metabolizados por la enzima UGT1AI1 y tienen un bajo potencial de
interacciones, lo cual los convierte en los ARV preferentes en este contexto. El perfil de RTG es algo mejor
pues no inhibe OAT2 y OCT2 ni es sustrato minoritario del CYP3A4, Glicoproteina-P o BCRP como
DTG. En todo caso, las diferencias de interés clinico entre ellos radican en que DTG tiene una mayor
barrera genética frente a las resistencias ante una falta de adherencia al TAR, mientras que RTG tiene un
menor potencial de efectos adversos del SNC, lo que puede ser una ventaja en determinados pacientes con

alteraciones del mismo inducidas por las drogas.

En un paciente usuario de ChemSex que toma un régimen de TAR basado
en un inhibidor de la transcriptasa inversa no analogo de los nucledsidos,

(Es necesario hacer ajustes en éste? ;Cuales?

El riesgo de interacciones de los ITINN con las drogas del ChemSex es bastante menor que el de los IP/p
y EVG/COBI. De ellos, EFV, NVP y ETR, aunque son inductores del CYP3A4 y sustratos de diversas
isoenzimas del CYP450 no suelen tener interacciones clinicamente relevantes con aquéllas. No obstante,
en especial EFV, disminuyen significativamente la concentracion plasmatica de ketamina, hecho que puede
inducir al paciente a incrementar peligrosamente la dosis de la misma para contrarrestar el menoscabo de su
efecto. RPV es el mas seguro de los ITINN, pues, aunque es sustrato del CYP3A4, no induce la actividad

enzimatica del mismo.

Existen multiples evidencias de que EFV provoca toxicidad a nivel del SNC, cuyo espectro incluye:

mareos, trastornos del suefio (mas frecuentes), confusion, ansiedad, irritabilidad, euforia, delirio, psicosis,

alucinaciones, depresion, tendencia suicida, etc., asi como de que puede coadyuvar al desarrollo de trastornos
neurocognitivos. Por otro lado, la metanfetamina y otras drogas estimulantes ocasionan ansiedad, agitacion,
psicosis, paranoia..., y, en caso de abuso cronico, deterioro neurocognitivo. Asi pues, es posible que la

administracion concomitante de EFV y dichas drogas potencie los efectos neurotoxicos y psiquiatricos de

ambas sustancias.




Por tanto, EFV no es un ARV apropiado para pacientes que practiquen ChemSex, siendo razonable
su sustitucion por otros ARV en el caso de que ya lo estuviesen tomando. Tampoco es conveniente la

administracion de NVP o ETR en los pacientes que consuman ketamina.

,Cual es la actitud a seguir en un paciente que practica ChemSex? ;Qué
debe primar a la hora de elegir el régimen de TAR en ¢él, un amplio
“margen de perdon” (forgiveness) o un buen perfil de interacciones de los

antirretrovirales?

Si el paciente ya estd realizando TAR, depende de la adherencia a éste y del control virologico. Si aquélla
es adecuada y la replicacion viral estd suprimida, puede mantenerse el mismo régimen de TAR, siempre
que el riesgo de interacciones sea razonable y el consumo esté “controlado” por el paciente. Si, por el
contrario, existe una evidente falta de adherencia o hay un riesgo evidente de que esta se pueda producir
por un posible mayor y mas descontrolado consumo, hay que intentar evitar el desarrollo de fallo virologico
y resistencia farmacologica. Para ello, es més adecuado un régimen de TAR que tenga una alta barrera de
resistencia a las resistencias. A este respecto, darunavir (DRV)/COBI y DRV/RTYV (seguido del resto de los
[P/p) tienen la mayor de todos los ARV, pero su uso se ve limitado si existe un alto riesgo de interacciones.
En tal situacion, DTG, que es el siguiente ARV con mayor barrera a las resistencias y que tiene un bajo
potencial de interacciones, es una buena alternativa.

En pacientes naive, tras explicarles la necesidad de una correcta adherencia, debe primar la eleccion de un
régimen con un bajo potencial de interacciones, preferiblemente basado en un inhibidor de la integrasa no
potenciado (DTG o RAL). En pacientes que se sospechen problemas de adherencia se debera seleccionar

un régimen con alta barrera de resistencia.

. No obstante, en el caso de que, por diversas razones (falta de convencimiento, deterioro neuro-cognitivo,
etc.) se tengan serias dudas de que la adherencia vaya a ser adecuada, cabe optar por un régimen con un
[P/p, especialmente DRV/COBI o DRV/RTV. A este respecto, pese al mayor riesgo que presentan, existe
una gran experiencia en el tratamiento con IP/p de los usuarios de drogas por via intravenosa, incluido el

manejo de sus multiples interacciones.

Ademas de la eleccion o modificacion del TAR, ;Qué intervenciones debe
efectuar el clinico en el paciente que practica ChemSex?

Si, por la anamnesis, el clinico sabe de la practica de ChemSex por parte del paciente, no puede obviar
tal circunstancia y ocuparse exclusivamente del TAR y otros aspectos de la infeccion por el VIH. Es muy

importante que intente prevenir o reducir los potenciales dafios asociados al ChemSex. Para ello debe:

» Establecer un didlogo abierto y sin prejuicios con el paciente acerca de su patron de uso de drogas,

del impacto sobre la adherencia al TAR, de las potenciales interacciones entre ARV, drogas y alcohol,
del riesgo de sobredosis y de la exacerbacion de los efectos adversos de unas sustancias por otras
[89].

» Abordar este didlogo con una actitud de reduccion de dafios y centrarlo en las estrategias para
lograrlo, tales como mejorar la falta de adherencia, cambiar drogas y vias de administracioén por

otras mas seguras, etc.

= Ofrecer ayuda, incluida la remision a unidades o centros especializados en el caso de que los
hubiere [89].

= Realizar controles clinicos mas frecuentes a estos pacientes, no solo para poder descubrir
precozmente un fracaso viroldgico por falta de adherencia sino para detectar cambios peligrosos en

el patron de uso de drogas.
* Informar acerca de los signos y sintomas de toxicidad de las drogas y asegurarse de que los conoce.

= Facilitar la comunicacion y un acceso rapido por si surgen problemas.

.Qué consejos relativos al TAR conviene dar a los pacientes con infeccion

por VIH que realizan TAR y usan ChemSex?

La falta de informacion respecto al impacto del ChemSex sobre el TAR y viceversa es ain mas patente entre
los pacientes. Por ello, antes de iniciar el TAR o de efectuar cualquier cambio en él mismo, el paciente debe

saber que:

= Existe un riesgo considerable de interacciones relevantes entre ARV, drogas, alcohol y otras

sustancias utilizadas en el ChemSex.

= Aconsecuenciade tales interacciones, determinados regimenes de TAR pueden ocasionar sobredosis
de ciertas drogas mientras que, por el contrario, otros pueden disminuir los efectos pretendidos de

las mismas.

= En este ultimo caso, es peligroso aumentar la dosis de la droga utilizada, combinarla con otras o
cambiar sus vias de administracion.
= Siempre que sea factible, son preferibles los regimenes de TAR que incluyan ARV con un perfil

de interacciones mas favorable, como, por ejemplo, los inhibidores de la integrasa no potenciados.



= Cuando es frecuente la falta de adherencia al TAR, es preferible usar regimenes con ARV que M anejo de I a s comorbi I id ad e s

tengan una mayor barrera de resistencia y, por tanto, un “margen de perdon” mas amplio.

n
= Abandonar el TAR o incumplirlo intencionadamente para evitar una supuesta potenciacion de en el paCIente

efectos adversos con los de las drogas es la peor opcion posible para ello. Es mejor hablar con el

médico y buscar otras alternativas mas beneficiosas. q u e p ra Ct i ca c h e m sex

= Para evitar la falta de adherencia no intencional, hay que modificar pautas y costumbres (cambiar
el horario de las tomas, asociar éstas a habitos no comprometidos por el ChemSex...), teniendo 5
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Ante el riesgo de que la toxicidad de algunos ARV sea exacerbada por el uso de determinadas drogas o por
circunstancias derivadas de la practica del ChemSex, o viceversa, es conveniente sustituir tales ARV (por

jemplo, EFV o TDF tros. o . . . .
s 0 TDF) por otros ,Qué tipo de infecciones se asocian con el Slamming?

La practica del Slamming (uso de drogas por via intravenosa durante las sesiones de ChemSex) conlleva
riesgo de aparicion de infecciones y de otras complicaciones asociadas al uso de sustancias por via
intravenosa y a la falta de asepsia a la hora de la administracion. Ademas, el uso de estas drogas puede
producir flebitis y tromboflebitis quimicas que hagan desaparecer el capital venoso del afectado. Las drogas
por excelencia administradas por esta via son la Mefedrona y la Metanfetamina.

Las principales infecciones que se asocian con la practica del slamming son [100]:

= La celulitis o infeccion de la piel. Cursa con enrojecimiento cutaneo, calor, dolor y signos de
inflamacion. Este tipo de infecciones estan generalmente provocadas por los estreptococos y
estafilococos.

= Flebitis o inflamacion sistema venoso provocado por gérmenes o sustancias que irritan el sistema

venoso. Si se aflade trombosis entonces hablamos de tromboflebitis.
= Ulceras o infeccion de la piel con pérdida de la capa epidérmica.

=  Abscesos cutdneos o acumulaciéon de material purulento en el punto de inyeccion. Cursan con

eritema, calor y dolor en la zona de venopuncion.

» Endocarditis o infeccion de la capa interna del corazon. Suelen ser producidas por bacterias gram
positivas y candidas. Caracteristicamente, suelen afectan a las cavidades derechas y habitualmente
asocian la produccion de émbolos pulmonares.

= Osteomielitis o infeccion del hueso. Generalmente son secundarias a la presencia de bacteriemia o

de endocarditis.



La prevalencia de infeccion tras las practicas de slamming oscila entre el (6 y 69%), siendo las infecciones
mas frecuentes las infecciones de partes blandas producidas por las bacterias Gram positivas (estafilococos
y estreptococos), aunque también pueden deberse a otros microorganismos como pseudomona, escherichia
coli u otras enterobacterias y hongos. La prevalencia de endocarditis se estima entre 0.5 y 10%; la de sepsis
entre el 2 'y el 10%; y la de osteomielitis entre el 0.5 al 2%. Por ultimo, la presencia de trombosis y embolias

se estima entre el 3 y el 27%.

. Quépodemos hacer paraprevenirlasinfecciones asociadas con el slamming?

Debido al alto riesgo de infecciéon que asocian las précticas de slamming, es fundamental por parte de
personal sanitario, trabajar la minimizacion del consumo por esta via y la recomendacion de una serie de
medidas de autoproteccion en el momento de la inyeccion que, eviten tanto este tipo de infecciones como la

transmision de otras infecciones viricas (VIH, VHB y VHC). Estas medidas de autoproteccion serian [ 100]:

El uso de jeringuillas desechables; el evitar compartir jeringuillas, cucharillas de disolucion, agua o filtros;
el lavado de la zona de puncidn con agua o jabon o el uso de povidona yodada o clorhexidina al 2% antes
de la inyeccidn; el evitar tocar con las manos los filtros, cucharillas y agujas; el evitar elaborar la dilucion
con filtros o agua de dilucién empleados por otra persona; el hervir la mefedrona; el usar agua estéril o
hervida para que la dilucion de la droga contenga menos bacterias; el intentar rotar los sitios de inyeccion
especialmente con el uso de mefedrona o metanfetamina; el usar filtros en el momento de cargar la jeringuilla
para evitar impurezas, siendo los mejores son los bastoncillos de algodon; el evitar reutilizar las jeringuillas
usadas ya que se despuntan y causan mas dafo a las venas; el evitar encapuchar las jeringuillas una vez
usadas por el riesgo de pinchazo, sobre todo si han sido compartidas; el uso de los contenedores especificos
habilitados en farmacias y hospitales para desechar las agujas; el evitar apretar demasiado los torniquetes
por el riesgo de escoriaciones o infecciones de la piel; y el no retirar el aire de la jeringuilla, ya que podria

causar problemas embolico si el volumen de aire es muy grande.

De todas formas, aparte de estos consejos es importante insistir a los usuarios de slamming, mediante
la explicacion de los riesgos, de que acudan a grupos de apoyo, consulten con su médico, psicologo y
psiquiatra, con el fin de conseguir disminuir los dafios no sélo fisicos sino también psicologicos, ya que en
muchas ocasiones el slamming se asocia a sobredosis, cuadros psicoticos, depresion... que seran abordados

en otros capitulos.

. Como debemos tratar las infecciones asociadas con el slamming?

El tratamiento de este tipo de infecciones se basa en los mismos principios que en el resto de infecciones y

que basicamente seran [101-102]:

* Puncién del absceso, cultivo del exudado o biopsia de la ulcera, hemocultivos, cultivos de esputo
e incluso biopsia Osea si fuera necesario. La premisa es siempre aislar el germen responsable sin

perjuicio de iniciar el tratamiento antibidtico empirico.
* Drenaje de las colecciones.
» Profilaxis tromboembolica.

» Tratamiento empirico segun el tipo de infeccion y la sospecha de resistencias y una vez conocido el
germen tratamiento dirigido durante el tiempo correspondiente al tipo de infeccion; partes blandas,

sepsis, endocarditis...

. Como debemos manejar, diagnosticary tratar las infecciones de transmision

sexual asociadas a la practica ChemSex?

El uso de drogas durante las relaciones sexuales lleva aparejado la relajacion y el abandono del preservativo
que se estima entorno al 75% [103], lo que favorece a las ITS. Igualmente existe el concepto erroneo de
que el contagio de las ITS no esta asociado con practicas como el sexo oral, lo que reduce las precauciones

en este tipo de practica sexual.

La infeccion sobre la que el ChemSex ha tenido un mayor impacto es, sin duda, la sifilis. Se estima que
la tasa de incidencia de sifilis es de 230 casos por 100.000 habitantes en USA y de 7,3 casos por 100.000
habitantes en Espafia, segiin datos del ministerio sanidad de 2014. Se cree que estas tasas infraestiman de
forma significativa la tasa real de contagios, especialmente en el colectivo de hombres que practica sexo

con hombres.

Ademas de la sifilis, existen otras infecciones de trasmision sexual, que pueden aparecer entre los usuarios
del ChemSex: gonorrea, clamidias (que incluyen los serotipos de Linfogranuloma venéreo), tricomonas
(en el caso de relaciones heterosexuales), VIH, hepatitis A y C, herpes virus simple tipo [ y II, virus del

papiloma humano, shigelosis, salmonella y parasitos como la giardia o las amebas.



Actitud diagnostica

Clinicamente la mayoria de las ITS cursan asintomaticas. Por ello deberemos siempre realizar una historia
dirigida a los signos y sintomas de las mismas en cada visita del paciente, destacando en la anamnesis
y la exploracion la busqueda activa de ulceras en la boca y zona genital. Si la tlcera es indolora nos
orientard hacia la sifilis, mientras si es dolorosa y asocia adenopatias también dolorosas nos orientara hacia
el linfogranuloma. Por ultimo, si asocia lesiones vesiculosas, habrd que pensar en una lesion herpética.
También habra que buscar la presencia de secreciones uretrales, rectales o irritacion faringea, que nos

orientaran hacia la existencia de gonorrea o clamidias. La aparicion de ictericia/coluria y acolia, junto con un

cuadro de astenia y sensacion de plenitud postprandial nos dirigira a pensar en virus hepatotropos, mientras
el prurito en ectoparasitos. Por ultimo, la diarrea y el dolor abdominal seran sugerentes de shigelosis,

salmonelosis o infecciones parasitarias.

A todos los usuarios de ChemSex que acudan a nuestras consultas deberemos realizarles los siguientes
procedimientos diagnosticos cada 3 o 6 meses: Serologias de sifilis, hepatitis A, B (si no estan inmunizados,
e inmunizarlos en caso de que no lo estén) y C y de VIH. Frotis. Una exploracion fisica en busca de ulceras,

condilomas, vesiculas y adenopatias.

Mencion especial requieren las reinfecciones por Hepatitis C [104-105] y la infeccion por VIH, ya que
su incidencia estd aumentada entre los pacientes que practican ChemSex (1,8%) frente a los que no lo

practican (0,8%).

Por ultimo, en lo que respecta al tratamiento [106-107] debemos de tener presente que fundamentalmente

las tres infecciones bacterianas mas frecuentes sifilis, gonorrea y clamidia son facilmente curables.

El tratamiento de la sifilis primaria -o cualquier forma de menos de un afio de duracion constatada
serologicmente- consistird en una sola dosis de Penicilina G benzatina de 2.4 millones intramuscular. Para
la sifilis secundaria o latente de mas de un afio de duracidn se recomienda la misma pauta pero repetida de
forma semanal durante tres semanas. Como pautas alternativas se puede utilizar la doxiciclina (100 mg/12
horas durante 14 dias) y la ceftriaxona [108]. Para el tratamiento de la gonorrea y otras causas de uretritis
bastard con una sola dosis de Ceftriaxona 500 mg intramuscular y de azitromicina de 1 gr por via oral. En
caso de alergia, se puede optar por una pauta de gentamicina 240 mg intramuscular y azitromicina 1 gr por
via oral. Para el tratamiento del linfogranuloma Venéreo se recomienda el uso de doxiciclina 100 mg cada

12 horas durante tres semanas.

,Qué profilaxis estan recomendadas en los pacientes que practican ChemSex?
En los pacientes que practican ChemSex se debe valorar la administracion de profilaxis frente a la hepatitis
Ay B; frente a las ITS (no aceptado actualmente) y frente al VIH. Ante todo paciente que practica ChemSex

debemos de proceder del siguiente modo:

a- Vacunacion de Hepatitis A y B.

b- Profilaxis de las ITS. Se trata de un aspecto controvertido. Recientemente en el congreso americano

de Retrovirus e Infecciones Oportunistas (CROI) se presentd un subestudio del iPergay que mostrd
que la profilaxis con doxiciclina 24h después de un contacto sexual de riesgo producia una reduccion
del 47% en la incidencia de infecciones por sifilis y clamidia. A pesar de ello, los autores del estudio
desaconsejaban su uso de forma sistematica ya que no protegia contra otras ITS como la gonococia
y no existen datos sobre el impacto que la profilaxis puede tener sobre el desarrollo de resistencias
bacterianas [108-109]. Algunos centros en UK plantean la utilizacion de 1 gr de azitromicina de

trimestral si bien no existen datos que avalen esta estrategia y no esta actualmente aconsejada.

c- Profilaxis pre-exposicion sexual frente al VIH: En estos momentos se considera un método efectivo

para la prevencion de la transmision del VIH aunque su uso, recientemente aprobado, en el momento
de redaccion de este documento aun no esta implementado en nuestro pais. Su uso puede ser a
demanda o de forma continua. Estudios como el Ipergay o el Proud han demostrado reducciones del
86 en la tasa de transmision con dosis de TDF/FTC 2 comprimidos 2 y 24h o 24 y 48h después de

una relacion sexual de riesgo [110]. A pesar de su efectividad, la profilaxis post-exposicion no esta



exenta de problemas. Por un lado, hay estudios que sugieren que pueden favorecer la relajacion de
las medidas de prevencion de otras enfermedades de transmision sexual y conllevar un aumento de
las mismas y por otro, el uso de TDF se sabe que puede asociarse con toxicidad Osea y renal, si se

usa por un largo periodo de tiempo.

Profilaxis post-exposicion sexual frente al VIH: El uso de TAR durante 28 dias tras una

exposicion accidental sexual de riesgo con un paciente infectado por VIH con carga viral
detectable esta recomendado en base a opinion de expertos cuando la relacion de riesgo,
valorada por un especialista, se ha producido en las 72 horas previas. Por el contrario, su uso
en pacientes que presentan conductas de riesgo constantes y no accidentales es cuanto menos
cuestionable. Actualmente los fdrmacos que se suelen indicar son TDF/FTC Icp al dia + RTG
lcp cada 12h. La eleccion de este tratamiento se basa en su excelente tolerabilidad y en el bajo
perfil de interacciones que presenta. En algunos centros se estd administrando la combinacion
a dosis fija de TDF/FTC/EVG/COBI. Sin embargo y especialmente en pacientes que consumen
ChemSex, estd opcion puede resultar de riesgo, ya que este TAR puede interaccionar con las

drogas consumidas durante las sesiones de ChemSex, incrementando sus efectos adversos.

.Qué complicaciones producen las practicas de ChemSex sobre el canal

anal?

Las complicaciones anales relacionadas con la practica del ChemSex las podemos dividir en dos tipos:

Traumdticas: Desgarros, laceraciones, fisuras provocadas generalmente por el uso de “juguetes”,

penetraciones traumaticas para enemas con o sin drogas, penetraciones anales con el pufio (fisting).

Infecciosas y tumorales: La infeccion por virus Papiloma humano puede producir displasia y cancer.
Por ello hay que estar atentos a la aparicion de hemorragias, prurito anal o dolor y debemos explorar
la region perineal en busca de condilomas, placas, hipopigmentacion o hiperpigmentacion, realizar
un tacto rectal al menos una vez al afio en estos pacientes (en el caso que sea posible también estaria
aconsejada hacer una citologia y realizar rectoscopia de alta resolucion con citologia y biopsias
para el despistaje del cancer anal). Debemos tener en cuenta que la citologia anal tiene una alta
sensibilidad del 95% pero una baja especificidad del 50% [111].

. Como manejar las otras complicaciones relacionadas con el uso del

ChemSex? Complicaciones neuro-psiquiatricas, cardiovasculares o

endocrinas...

El uso a largo plazo de las drogas del ChemSex por via intravenosa, rectal, esnifada u oral, puede provocar

complicaciones de diverso tipo que podemos estratificar en:

Efectos sobre el sistema nervioso central: Existen diversos signos de alarma que nos deben alertar

de efectos nocivos del consumo de drogas sobre el sistema nervioso central tales como agresividad,

ansiedad, depresion, cambios ciclicos de humor, alteraciones conductuales o alucinaciones visuales

y auditivas [112]. La identificacion precoz de estas alteraciones es fundamental para prevenir el
desarrollo de cuadros mas graves de Psicosis, tanto aguda como crdnica.

A nivel cardiovascular, las drogas del ChemSex pueden producir alteraciones como arritmias
auriculares y ventriculares, que pueden complicarse con la aparicion de fibrilacion ventricular o

infartos, como en el caso de la cocaina, que pueden producir incluso la muerte [113].

A nivel endocrino debemos destacar que en ocasiones el uso de drogas para mantener relaciones
sexuales puede volverse contraproducente y producir el efecto contrario al deseado, como
disminucién de la libido e imposibilidad mantener relaciones si no es con el uso de este tipo de

drogas.

A nivel ocular se ha descrito una maculopatia especifica asociada con el consumo de poppers, que
caracteristicamente cursa con cambios maculares en forma de puntos foveales amarillos, pero que

normalmente desaparecen tras la interrupcion de los mismos [114].



99 preguntas clave sobre ChemSex

,Como abordar la combinacion uso de drogas, VIH y deterioro cognitivo?

El deterioro de la funcion cognitiva puede verse propiciado por diversas comorbilidades entre las que se
encuentran el consumo de drogas, la infeccion por el VIH, la infeccion por el virus C y el envejecimiento.
Sabemos que el consumo de las drogas usadas en las sesiones de ChemSex pueden favorecer el deterioro
cognitivo. De forma directa, estas drogas tienen un efecto citotoxico directo a nivel neuronal y de forma
indirecta, sabemos que el abuso de sustancias puede conllevar un abandono del TAR, lo que puede favorecer

una mayor neurovirulencia de la infeccion por VIH y un aumento de la inflamacién a nivel del SNC.

A pesar de ello, desafortunadamente, no disponemos de datos especificos de la prevalencia de deterioro
neurocognitivo en pacientes que practican ChemSex. Sabemos que la prevalencia de deterioro cognitivo
en poblacion general se estima entorno al 16%, mientras que en pacientes infectados por VIH entre un

42-50 %. En general, el deterioro cognitivo observado en este perfil de pacientes es leve y generalmente

asintomatico.

Ya que desconocemos la prevalencia de deterioro neurocognitivo existente entre los usuarios del ChemSex,
seria recomendable una evaluacion cognitiva en todos ellos, al menos de forma inicial. Para ello disponemos

debaterias abreviadas que en 10-15 min permiten hacer un despistaje de estas condiciones en la consulta[115].

99 preguntas clave sobre ChemSex

En aquellos pacientes que el despistaje sea positivo, como ya hemos comentado, se debera implementar una
bateria de pruebas que midan funciones como la memoria, la capacidad de concentracion, de razonamiento,
de aprendizaje, planificacion, comunicacion y el uso del lenguaje. Un estudio pormenorizado de la funcién

cognitiva, puede llevar unas 2h y debe ser siempre realizado por un profesional entrenado.

De forma adicional a la evaluacion cognitiva, en caso de detectarse deterioro cognitivo, siempre debemos
evaluar la salud psicologica del paciente que consume ChemSex ya que, en muchos pacientes, los primeros
sintomas de deterioro cognitivo son sintomas psiquiatricos como depresion, distimia o estrés emocional
[116]. Para ello disponemos de cuestionarios como el GHQ-12. Igualmente, debemos realizar una evaluacion

médica que permita el despistaje de otras comorbilidades neurocognitiva.

Desdeel punto de vistaterapéutico, enun paciente que consume ChemSex y presenta deterioro neurocognitivo,
nuestro objetivo debe ser intentar tratar aquellos factores que favorecen el deterioro neurocognitivo y son
modificables como los factores de riesgo vascular, la neurosifilis, los problemas visuales y auditivos, la falta
de control del VIH, el consumo de las drogas, del tabaco y del alcohol o el empleo de fairmacos considerados

neurotdxicos, como pueda ser el EFV.

JIntervenciones psicosociales y su relacion con el trabajo en el contexto de
ChemSex?

Es indudable que el uso de drogas produce un deterioro psicologico, de relacion con los demads que afecta a la
vida cotidiana de los que lo practican e incluso a su trabajo. Después de un fin de semana intenso de ChemSex
volver al trabajo y rendir en ¢l puede ser un problema importante. El punto principal es que carecemos de
herramientas de evaluacion y reconocimiento del problema, excepto en el uso de alcohol. El individuo,
en la mayoria de los casos, percibe el consumo de drogas como no perjudicial y no lo relaciona con sus
problemas en el trabajo. Segun el Observatorio de las drogas y Toxicomanias (2013-2014) el consumo de
drogas: alcohol, cocaina y cannabis son frecuentes en el trabajo. En esta encuesta, 1 de cada 5 trabajadores
conocia que algun compaiiero consumia alcohol o drogas. Por ello, desde los servicios médicos debemos
reconocer las sefiales de alarma del consumo y derivar a los pacientes hacia los psicologos, psiquiatras y
trabajadores sociales. El objetivo debe ser controlar el policonsumo y los problemas relacionados con €l en

el ambito social y laboral.

Sintomas o signos de alarma serian: Insomnio o hipersomnia no explicados; Crisis de ansiedad en el
trabajo no explicadas; Sintomas depresivos; Abandono del trabajo; o problemas de pareja. Siempre que
el paciente acuda a la consulta presentando una ITS, un abandono de la medicacion, fracaso terapéutico o
complicaciones derivadas del uso de drogas por via intravenosa, debemos preguntar activamente por el uso

de drogas y prdctica de ChemSex, para identificar el problema y poder abordarlo.

Algunas de las preguntas que debemos hacer tras crear previamente un ambiente de confianza libre de



juicios serian: ;Ha usado drogas en los Gltimos 12 meses? ;Cuales? ;Se las ha inyectado? ;Utilizé material
desechable? ;Cree que puede tener un efecto negativo para su salud? ;Las consume para mantener relaciones

sexuales?

Cuando se detecten problemas a nivel psicoafectivo, personal, relacional o profesional que el profesional
relacione con el consumo de drogas, es importante hacer participe al paciente del problema y deberemos

ofrecerle siempre un recurso de atencion psicoldgico o psiquiatrico.

. Como tratar las urgencias derivadas del uso de ChemSex?

El usuario de ChemSex puede presentar complicaciones agudas y graves secundarias a esta practica que,
en algunos casos puede requerir atencion especializada en un servicio de urgencias. Los médicos de estos

servicios deben ser capaces de detectar y tratar estas posibles complicaciones.

Los pacientes pueden acudir a urgencias demandando profilaxis post-exposicion tras una exposicion que
ellos consideran de riesgo. Bajo nuestro criterio, el médico de urgencias debe siempre que se constate un
posible riesgo iniciar profilaxis con TDF/FTC + RTG (o las pautas decididas en sus respectivos centros) y
derivar al paciente a un servicio de enfermedades infecciosas o medicina preventiva de forma preferente. La
dosis de tratamiento administrada en urgencias debe ser la minima necesaria para cubrir el periodo hasta que
se produzca una valoracion por un profesional entrenado, el cual reevaluara el riesgo real de la exposicion
y decidird en funcion del mismo, mantener la profilaxis o suspenderla. Recomendamos la consulta de las
guias de GESIDA para la profilaxis post exposicion como herramienta para evaluar el riesgo y la indicacion
de tratamiento. Ademas de la profilaxis, habra que hacer un despistaje de ITS y en caso de alta sospecha y
dudas de que el paciente vaya a acudir a un centro especializado, estard indicado el tratamiento empirico

con una dosis de ceftriaxona 500 mg via intramuscular y azitromicina 1g via oral [117].

Igualmente pueden acudir presentando cuadros psiquidtricos agudos como crisis de panico, ideas de
suicidio o sintomas psicdticos. Ante cualquiera de estos cuadros, el médico de urgencias siempre debera
descartar el consumo de drogas. Serd importante la anamnesis del paciente, familiares y amigos, asi como la
realizacion de estudios toxicologicos. Es importante recordar que muchos de los kits de despistaje de drogas

no identifican muchas de las drogas usadas durante las sesiones de ChemSex.

Los estudios recomendados para el despistaje de drogas en urgencias deberian comprender [118]:
* Cribado bésico de drogas de abuso en sangre y orina.
* Cribado de alcohol en sangre y orina.
» Cribado de volétiles incluyendo Poppers; Sangre y orina.

* Cribado ampliado de farmacos y drogas; Sangre y orina.

Otra de las complicaciones frecuentes de los pacientes que consumen ChemSex, especialmente con el
consumo de GHB, es la presencia de sindrome confusional, bajo nivel de consciencia y coma. Siempre

que se sospeche una sobredosis de drogas habrd que intentar identificar el patron de consumo y obrar

en consecuencia. Estas intervenciones pueden incluir, la intubacién del paciente y su monitorizacion
hemodindmica, el uso de benzodiacepinas en pacientes que hayan consumido drogas psicoestimulantes,
el uso de antipsicoticos y/o contencion fisica, en pacientes muy agitados, heteroagresivos o psicoticos, el

lavado gastrico, forzar la diuresis e incluso la hemodiélisis cuando sea necesario.

Respecto a las urgencias cardiovasculares, el uso de drogas como cocaina, la metanfetamina o el GBH
pueden producir efecto simpatico miméticos como vasoconstriccion arterial o taquicardia, pudiendo
incluso favorecer la aparicion de cuadros de insuficiencia coronaria aguda o arritmias graves que deberan

ser siempre manejadas por un médico experto.

Otras complicaciones frecuentes, especialmente en los usuarios de slamming son las infecciones
intravasculares o a nivel del sitio de inyeccion. Ante un paciente que viene con fiebre y ha consumido
drogas por via endovenosa, siempre debemos evaluar el sitio de inyeccion y si hay sospecha de infeccion
local, deberd solicitarse un estudio ecografico para descartar un absceso o una tromboflebitis séptica y
realizar cultivos de la zona de venopuncion. Igualmente se deberan solicitar hemocultivos seriados y
un ecocardiograma para descartar la presencia de una endocarditis, generalmente derecha. Respecto al
tratamiento, se debera instaurar tratamiento antibiotico empirico con presteza, cubriendo gérmenes de la

piel (cocos Gram positivos) y en caso de sospecha, candida.

También son comunes en urgencias las complicaciones traumaticas secundarias a la practica del ChemSex,
tales como laceraciones y escoriaciones en el pene, desgarros anales e incluso perforaciones colonicas
recreativas, las cuales pueden suponer una verdadera emergencia que requerird tratamiento quirurgico

urgente.

Finalmente, no podemos olvidar las complicaciones respiratorias tales como crisis de broncoespasmo,
edema de glotis o broncoaspiracion en pacientes con bajo nivel de consciencia. El tratamiento en estos
casos se realizara con oxigenoterapia, corticoides, adrenalina y/o antibioterapia empirica frente a gérmenes

de la boca y el aparato digestivo.
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.Qué aspectos debemos tener en cuenta antes de realizar cualquier

derivacion?

Actualmente no existen protocolos consensuados de derivacion entre los recursos implicados en el abordaje
del ChemSex, ni se dispone de los mismos recursos en cada area sanitaria, ciudad, comarca... A la hora
de derivar un paciente deben tenerse en cuenta los siguientes factores que determinaran la vinculacion del

paciente con el recurso:

e La prioridad del paciente a la hora de derivarle a un recurso u otro. Es ideal recomendar y asesorar
al paciente acerca del recurso que mejor respuesta puede dar a sus necesidades, pero siempre hemos
de respetar y tener en cuenta su voluntad, por mucho que los profesionales estimemos como ideal

otra opcion.

e Respetar los tiempos de paciente. Siguiendo el modelo transtedrico de Prochaska y
Diclemente (Tabla 4), no es hasta que el paciente se encuentre en la etapa de preparacion /
motivacion para cambiar cuando se ha de derivar al recurso especializado. Una derivacion
prematura en momentos en que no existe consciencia de problema o de las interferencias
que este le puede estar ocasionando en su vida personal/social/laboral podria generar

problemas de adhesion al recurso. Es por ello que se recomienda un acompanamiento del



paciente a través de estrategias motivacionales que le impulsen a una necesidad de cambio.

Tabla 4: Fases del Cambio. Modelo Transtéorico de Prchaska y Diclemente (1983)

ETAPA DEL PACIENTE TAREAS DEL TERAPEUTA

Precontemplacion Aumento de la duda: Aumento de la percepcion
del paciente de los riesgos y los problemas de su
conducta actual.

Contemplacion Inclinacion de la balanza: Evoca las razones
para cambiar y los riesgos de no cambiar; au-
menta la autoeficiencia para el cambio de la
conductaactual.

Preparacion Ayuda al paciente a determinar el mejor curso
de accion que hay que seguir para conseguir el
cambio.

Accion Ayuda al paciente a dar los pasos hacia el cam-
bio.

Mantenimiento Ayuda al paciente a identificar y utilizar las
estrategias para prevenir una recaida.

Recaida Ayuda al paciente a renovar el proceso de con-

templacion, determinacién y accion sin que

aparezca un bloqueo o una desmoralizacion
debidos a la recaida.

El conocimiento en ChemSex y la sensibilidad respecto a la idiosincrasia del colectivo HSH que
tienen los profesionales del recurso al que se deriva el paciente. Aunque afortunadamente la visibilidad
y el trato hacia poblacion HSH no se puede comparar con la existente hace no tantos afios, alin persisten
el estigma y el rechazo que sufren todas las minorias. Es por ello que debemos garantizar que el paciente
se va a sentir acogido y atendido sin ser juzgado por sus practicas sexuales, seroestado, consumo de

sustancias, estilo de vida...

* La proximidad del recurso. Podria garantizar la asistencia y la vinculacion del paciente al recurso
en aquellos casos en los que €sta supusiera una ventaja y no una desventaja por ver amenazado su

anonimato.

.Donde se puede derivar a una persona con problemas por ChemSex?

Sin lugar a dudas, de los recursos especializados con los que contamos a dia de hoy, son los Centros
de Atencion a las Drogodependencias (CADs) los que darian mejor respuesta a las necesidades de un
paciente con problemas por ChemSex. Se recomienda derivar a los CADs por los siguientes motivos:

* Se da atencion especializada en drogodependencias, tanto si existe un abuso o dependencia de estas

sustancias.

* Se atienden todas las necesidades organicas, desde cribado de ITS y derivaciéon a recursos

especializados, procesos de desintoxicacion...

* Se realiza un seguimiento psicolégico individual y/o grupal del paciente y a su entorno (familia,

pareja, amigos...)

* Permite un diagnoéstico psiquiatrico y tratamiento en aquellos casos que presentan algin problema
de salud mental.

» Se realiza un abordaje psicosocial del paciente, ayudandole a aprender formas de ocio, desarrollar
patrones de vida saludables, uso saludable del ocio y redes sociales...

Ademas de los CADs, y dado el aumento creciente de la prevalencia de casos de ChemSex en Espaiia, cada
vez van siendo mas necesarios otros recursos Sociales y Sanitarios donde se puede derivar al paciente:
Centros de Atencion a Salud Mental de Adultos, ONGs y Asociaciones de LGTBI, programas especificos
de atencion a Chemsex en unidades de infecciosas, etc.

Algunos de estos recursos con programas de atencion especifica a usuarios con problemas por ChemSex

serian:

» Unidad de Salud Mental del Hospital Clinico de Barcelona

» Centros de Atencion y Seguimiento a las Drogodependencias de Sants y Sarria, de la Agencia de
Salud Publica de Barcelona.

* Centro Comunitario Ben Checkpoint, en Barcelona

» StopSida, en Barcelona

* Apoyo Positivo, en Madrid

El principal objetivo es conseguir que la persona con problemas por ChemSex acuda a un recurso donde
se le pueda dar una atencion adecuada. En funcion de las necesidades de ese paciente y las capacidades del
recurso, asumirian la atencion centrada en las necesidades del paciente, o se derivaria a otros recursos que

trabajarian de forma coordinada el caso.



(Estarian dispuestas las personas que practican ChemSex a acudir a un
centro de atencion y seguimiento a las drogodependencias (CAD)? ;Se

identificarian como personas con un problema relacionado con sustancias?

Laexperiencia hasta ahora demuestra que existen muchas reticencias por parte de los pacientes con problemas
por ChemSex a la hora de acudir a un CAD. Estas reticencias se observan en un sector imrtante de esta
poblacidn, y no es hasta que comienzan a existir referencias positivas del recurso dentro del colectivo HSH,
principalmente por el boca-oreja, cuando va aumentando la vinculacion de los pacientes. Esta negativa
por parte de los pacientes con problemas por ChemSex a ser atendidos en los CADs podria deberse a los

siguientes factores:

» Diferente patron de consumo con respecto a los consumidores de drogas. Los pacientes con problemas
de ChemSex, en la mayoria de los casos toman sustancias diferentes al usuario tradicionalmente
atendido en los CADs, consumen otro tipo de sustancias, habitualmente el consumo no es continuado
ni existe un sindrome de abstinencia fisica, y el objetivo es, en casi la totalidad de los casos, mantener

relaciones sexuales mas duraderas y con mayores sensaciones perceptivas.

» Baja percepcion de problema. Aquellos pacientes que son derivados de forma precipitada o que no

tienen consciencia de problema y/o baja motivacion para enfrentarse a él.

» La percepcion de los pacientes como personas con un problema de adiccion al sexo, les hace ver el

consumo de sustancias como una consecuencia del primero y no al revés.

* Prejuicios o ideas no realistas de un CAD. A dia de hoy sigue siendo comun que tanto la poblacion
general como una parte de los profesionales sanitarios vean los CADs como centros de rehabilitacion
de opiaceos tal y como sucedia en los afios 80. Esta falta de conocimiento del trabajo realizado en
los CADs podria ser la causa de porque no se derivan muchos casos de ChemSex. En estos casos las
informaciones dadas por los profesionales ayudarian al paciente a romper estos esquemas o ideas

totalmente anacronicas de los CADs.

* Doble estigma. En la mayoria de los casos, para la imagen personal del paciente acudir al CAD
supone afiadir una etiqueta que le estigmatizaria ain mas. Si ya es homosexual y vive con VIH,

ademas seria drogadicto.

» Laestrecha relacion que existe entre el sexo y el consumo de sustancias, lo que les hace identificarse

frecuentemente como dependientes del sexo y no del consumo de determinadas sustancias.

.Serequiereun centro especifico paralaatencion alos problemasrelacionados

con el ChemSex?

Mas que requerir un centro especifico para el tratamiento de problemas por ChemSex, se deberia proceder
al desarrollo de programas especificos de atencion al ChemSex en los CADs, donde se pueda realizar un

abordaje completo del fenémeno.

Ademas, la creaciéon y mantenimiento de un centro especifico para ChemSex podria suponer un coste

elevado dificilmente justificable, sobre todo en contextos con una baja prevalencia de este fenémeno.

,Como funciona un CAD?

Los CADs son centros sanitarios de atencion a las Drogodependencias donde se abordan los problemas
relacionados con el uso, abuso y/o dependencia de sustancias (Opiaceos, Cocaina, Alcohol, Cannabis,

farmacos...).

Las personas pueden acceder a tratamiento en los CADs por iniciativa propia o por derivacion desde recursos
sociales y sanitarios. Una vez realizada la primera visita ~ con un médico y con un trabajador social, el
paciente tiene visitas con el resto de profesionales del centro (psicologos, educadores y enfermeros), segiin
las necesidades de su caso en concreto. Una vez realizadas las visitas con todos los profesionales del centro,
es cuando se establece un Plan Terapéutico Individual (PTI), consensuado con el paciente, y que establecera
las directrices a seguir en su proceso de rehabilitacion. A largo de este proceso los pacientes asisten a visitas
de seguimiento con los profesionales y a talleres y/o terapia grupal. Si el paciente da su consentimiento,
los familiares o personas de su entorno también pueden ser asesorados en el centro (seguimientos familiares

y terapia de grupo de familiares).

Atencién primaria Primera Visita Médico Seguimiento Social

ONGs

Servicios Sociales
Iniciativa propia
Salud Mental

Figura 1. Funcionamiento de un CAD

CADs

Primera Visita Psiquiatra
Primera Visita Social
Primera Visita Educativa
Primera Visita Psicolégica
Primera Visita Enfermeria

- Talleres psicoeducativos
Seguimiento Educador

- Talleres psicoeducativos
Seguimiento Psicologo

- Terapia Grupo
Seguimiento Psiquiatra

Seguimiento Médico

Seguimiento Enfermeria
- Anal orina

- Vacunaciones

- Curas



.Se requiere un abordaje especifico de los problemas por ChemSex?
Igual que se realizan abordajes terapéuticos teniendo en cuenta la atencion a la diversidad, con programas de
rehabilitacion dirigidos a las mujeres, inmigrantes de paises del Este de Europa..., es necesario un abordaje

terapéutico especifico para pacientes que tienen problemas por ChemSex, al tratarse de un problema

especifico de la poblacion HSH, que a su vez tienen un desarrollo psicosocial especifico.

,Que abordaje especifico para ChemSex se puede realizar en un CAD?
Para poder llevar a cabo un abordaje especifico del ChemSex desde los CADs seria necesaria la inclusion de
figuras profesionales que aborden todos los temas relacionados con la sexologia, sexualidad e ITSI, y contar

con la totalidad del equipo formado y sensibilizado con la realidad personal y social del colectivo de HSH.

Este abordaje especifico debe tener en cuenta los siguientes aspectos a la hora de realizar una intervencion

con un paciente con problemas por ChemSex:
» Visibilidad de la orientacion sexual del paciente
» Historias de rechazo, mobbing o bulling u otras vivencias traumaticas

» Seroestado, historia de ITS e influencia que éstos pueden tener en el comportamiento sexual del

paciente
* Formas de socializar y utilizacion del ocio
» Utilizacién del sexo como medida compensatoria ante estados emocionales negativos
* Arraigo/desarraigo familiar y posibles consecuencias del mismo
» Estrategias de afrontamiento
» Carencias afectivas, dependencias emocionales

» Uso de redes sociales como medida para mantener relaciones sexuales

Homofobia interiorizada

El modelo especifico de abordaje del ChemSex daria lugar a un CAD como el que se representa en la figura
2.

Seguimiento Social

- Talleres psicoeducativos
Seguimiento Educador

- Talleres psicoeducativos
Seguimiento Psicélogo

Primera Visita Médico

Primera Visita Psiquiatra
CADS  primera Visita Social

Primera Visita Sexologo

Atencion primaria
ONGs

Servicios Sociales
Iniciativa propia

Organizaciones LGTBI Primera Visita Educativa _ Terapia Grupo ChemSex

Unidades de Infecciosas Primera Visita Psicologica Seguimiento Psiquiatra
Primera Visita Enfermeria

Salud Mental

Seguimiento Sexologo

- Talleres de educacion
afectivo-sexual

Seguimiento Médico

Seguimiento Enfermeria

- Analitica Orina

- Vacunaciones

- Curas

- Seguimiento/Tratamiento
Infecciosas

(Es necesario un tratamiento multidisciplinar de los problemas por

ChemSex?

Existen organizaciones que intentan abordar un tema tan complejo como el ChemSex mediante la atencion
psicologica individualizada o un soporte educativo. El ChemSex es un problema complejo que requiere
el trabajo conjunto y coordinado de multiples recursos sanitarios y sociales (Unidades de ingreso para
desintoxicacion, Patologia Dual, Comunidades Terapéuticas, recursos de insercion laboral...). Es por todo
ello que el tratamiento va mucho mas alla de la derivacion un Centro de Atencion a las Drogodependencias.
Se ha de trabajar de forma conjunta con centros comunitarios, organizaciones LGTBI, centros de Atencion
Primaria, unidades de Infecciosas, centros de Salud Mental..., a fin de dar una cobertura completa a un

fenémeno que afecta a todas las areas vitales del paciente.

,Qué retos tenemos pendientes?

* Concienciar a la comunidad sanitaria de que el ChemSex es un fendmeno con creciente incidencia
en la poblacion HSH y consecuencias potencialmente devastadoras a nivel de salud mental y

orgénica de las personas afectadas que, a su vez, generan problemas laborales, sociales y familiares.

» Formar y sensibilizar a la comunidad sanitaria acerca de la idiosincrasia de la poblacion HSH, con
el objetivo de detectar de forma precoz ITS, abuso- dependencia de sustancias y/o ChemSex
« Evitar en trato sensacionalista que algunos medios de comunicaciéon podrian estar dandole al

ChemSex y que contribuiria a estigmatizar atin mas a la poblacién de HSH y LGTBI, por extension.

* La creacion de centros o equipos especializados en ChemSex con procedimientos de trabajo

consensuados.



Estudiar la incidencia real del ChemSex, tradicionalmente identificado como un fendémeno exclusivo

de las grandes ciudades, pero que posiblemente tiene presencia en todo el territorio estatal.

Creacion de comités operativos de seguimiento de ChemSex donde intervengan todas las

especialidades sanitarias involucradas.

Informar a las organizaciones LGTBI que trabajan con el colectivo para que conozcan el abordaje

que se puede hacer desde los CADs y facilitar asi la derivacion.

El consejo sanitario
en el uso recreativo de drogas

Fernando Caudevilla.
Especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
Energy Control (ABD). Madrid

Claudio Vidal Giné.

Psicologo Clinico

Energy Control (ABD). Antequera (Malaga)

(Es posible el uso no problematico de drogas?

Se estima que, en todo el mundo, unos 250 millones de personas con edades comprendidas entre los 15 y
los 64 afios tomaron al menos una droga en el afio 2014. De todas ellas, unos 29 millones (el 12%) sufrian
de trastornos relacionados con el consumo [119]. Por tanto, la mayoria de la poblacion que consume drogas

podria ser catalogada como “consumidora no problematica”.

Esto puede chocar con la idea ampliamente extendida de que el consumo de drogas se asocia inevitablemente
a la experimentacion de problemas. La evaluacion de los riesgos de las drogas, sobre todo de las ilegales,
suele estar contaminada por prejuicios y elementos de tipo moral. De hecho, es sabido que la clasificacion

legal/ilegal no tiene que ver con criterios farmacologicos, cientificos o de Salud Publica.

En las tres ultimas décadas se han popularizado sustancias con vias de administracion mas aceptables y
menos arriesgadas que la intravenosa, con efectos mas manejables, menor potencial de dependencia y
menos toxicas en sobredosis que los opidceos. Su asociacion con determinados entornos socioculturales (por
ejemplo, la MDMA con la musica electronica, la cultura del cannabis...) han contribuido a su normalizacion
de manera que el uso recreativo de drogas se ha conformado como un elemento més dentro de las opciones

de ocio dentro de una sociedad de consumo.

Numerosos estudios muestran como los usuarios buscan estrategias dirigidas a minimizar los riesgos [120-

123], que deben ser promovidas como estrategia de Salud Publica entre personas usuarias de drogas.



(Es necesariamente la abstinencia el objetivo a alcanzar con los pacientes?

Modelos como el Transteérico del Cambio de Prochaska y DiClemente o la Entrevista Motivacional de
Miller y Rollnick abrieron la puerta a considerar objetivos flexibles y adaptados a los pacientes que no
necesariamente pasaban por la abstinencia. Desde finales del siglo XX se acepta que éste no es el inico
objetivo posible a alcanzar.

De hecho, la consideracion de que es posible reducir los danos relacionados con el uso de drogas sin
necesidad de abandonar el consumo también permitio el desarrollo de intervenciones especificas como
los tratamientos sustitutivos con metadona o los intercambios de jeringuillas entre personas consumidoras
de opidceos y que contribuyeron a la disminucién de problemas como las sobredosis o la transmision de

enfermedades infecto-contagiosas.

Para algunos pacientes, la abstinencia serd lo mas recomendable (por ejemplo, mujeres embarazadas,
menores de edad, profesionales en los que el uso de drogas les coloca en una situacion de alto riesgo,
personas con patologias previas incompatibles con el uso de ciertas drogas...). Sin embargo, para otros, los
objetivos pueden incluir una reduccion en el consumo, el cambio de unas vias de administracion por otras
o, incluso, la transicion del consumo de una sustancia hacia otra. Aunque lo deseable seria conseguir que
el paciente abandone el consumo, el objetivo a inicial a perseguir con un paciente debe ser la reduccion
de los problemas que sufre o puede sufrir. Y ello es posible alcanzarlo mediante mas herramientas que
una abstinencia que, en ocasiones, no es deseada ni percibida como posible por la propia persona. En este
sentido, el componente pragmatico de las intervenciones de reduccion de dafnos ha supuesto una ventaja

clara frente a las intervenciones abstencionistas también denominadas “libres de drogas”

. Como evaluar si el consumo de drogas de un paciente es problematico?

El uso de datos cuantitativos, la clasificacion en estadios y el uso de escalas o algoritmos es muy comiin
en Medicina. E1 DSM-5 y el CIE-10 definen los criterios para los trastornos relacionados con sustancias y

trastornos adictivos. También existen escalas para los problemas relacionado con tabaco, alcohol y cannabis.

El “uso responsable de drogas” se define como aquel que realiza la persona con objeto de obtener los
efectos deseados reduciendo al mismo tiempo la posibilidad de consecuencias negativas, tanto para ella
misma como para terceras personas. Pero la diferencia entre lo problematico y lo no problematico puede

ser dificil de evaluar y cualquier consumo de drogas (como tantas actividades de la vida), implica riesgos.

Los riesgos tienen que ver con la interaccion entre la persona usuaria, la sustancia consumida y los contextos
donde el consumo tiene lugar. Esta triangulacion de factores, conocida como el Triangulo de Zinberg
[124], resulta de especial utilidad para comprender que los efectos de las drogas son multifactoriales y no
exclusivamente dependientes del potencial adictivo de la sustancia.

(Es el “ChemSex” un uso problematico de drogas por definicion?

Para responder a esta pregunta es importante delimitar qué entendemos por “ChemSex”. En Espafia se usa
solo en la comunidad cientifica mientras los usuarios hablan de “sesiones”. Los datos disponibles sugieren
que presenta una gran variabilidad espaciotemporal (en cuanto al tipo de sustancias consumidas, las vias de
administracion empleadas, los patrones y contextos de uso). Segun la definicion que tomemos (Tabla 5) y

estos elementos, el uso problematico sera mas o menos probable.

TABLA 5: Algunas definiciones de “ChemSex

Bourne et al. (2014) [21] Combinacion intencional de tener relaciones sexuales con el uso de determinadas
drogas sin receta médica con el fin de facilitar y potenciar el encuentro sexual

McCall et al. (2015) [8] Busqueda intencionada de sexo bajo la influencia de drogas psicoactivas, mayor-
mente en HSH

F-Davila. (2016) [14] Uso intencionado de drogas para tener relaciones sexuales por un periodo largo de
tiempo, que puede durar varias horas hasta varios dias

Bourne et al. (2015) [51] Uso de metanfetamina, GHB y/o mefedrona para intensificar las relaciones se-
xuales. Incide en la participacion de multiples parejas, la larga duracion de los
encuentros y el uso de la via intravenosa.

Algunas son definiciones “amplias” en las que se destaca la intencionalidad del uso de drogas: facilitar,
prolongar o amplificar las relaciones sexuales, y que pueden incluir usos problematicos y no problematicos.
Otras delimitan un fenémeno de alto riesgo, en el que el uso problematico parece muy probable dado el
uso de sustancias con un elevado potencial de dependencia, con escaso margen de toxicidad y susceptibles
de administracion intravenosa. Sin embargo, pueden no ser de utilidad para otras poblaciones en otras

localizaciones geograficas donde las sustancias consumidas o los patrones de consumo sean diferentes.

El primer estudio cuantitativo publicado en Espafa con una muestra de 486 HSH que habian practicado
“ChemSex” alguna vez [38] ilustra alguno de los conceptos hasta aqui presentados. En dicho estudio, la
mayoria de los usuarios eran adultos jovenes (el 73% tenia entre 25 y 45 afios), el uso de metanfetamina era
inferior al descrito en estudios britanicos o alemanes, y se detectaron importantes diferencias en el consumo

de metanfetamina y mefedrona entre Madrid y Barcelona.

El 86% no habia percibido sensacion de pérdida de control sobre sus consumos de drogas o su vida sexual
(82%), sentian que sus preferencias y gustos sexuales eran respetados durante las sesiones (91,6%) y las
experiencias cumplian las expectativas (88%). Sin embargo, el 18% vivia las sesiones como una experiencia
de autocastigo y el 15% no se sentia capaz de tener relaciones sexuales sin estar bajo el efecto de las drogas.
Para el 13% se habia producido una afectacion en las relaciones personales, familiares, laborales o sociales

y para el 14%, el “ChemSex” era su Unica o principal fuente de ocio.



. Qué aspectos son importantes en cuanto a las sustancias?

Existen caracteristicas inherentes a las sustancias que condicionan sus riesgos y que convienen ser destacadas
(Tabla 6):

Destacaremos algunos aspectos particulares sobre sustancias de uso frecuente en contextos de ChemSex y

que pueden ser usadas como mensajes concretos de cara al consejo sanitario para usuarios.

Tabla 6: Condicionantes del riesgo de las sustancias

Efectos sobre el SNC (estimulantes/depresores/psicodélicos)

Potencia (Dosis minima eficaz/dosis minima toxica/margen de seguridad)
Via de administracion (oral/fumada/intranasal/intravenosa/intrarrectal)
Forma de presentacion (comprimido/polvo/cristal/liquido)

Estatus legal (Legal/ilegal)

—
—
—
—
—
=> Potencial de abuso y dependencia (elevado/medio/bajo)

La metanfetamina es un potente psicoestimulante (activo en dosis de pocos miligramos) y duracion de
efectos larga (6-12 horas). Su dosificacion puede ser complicada y pequefios incrementos en la dosis
pueden dar lugar a efectos toxicos. Tiene un potencial de dependencia elevado que se incrementa con vias

de administracion rapida (fumada, intravenosa).

El GHB es un depresor de efectos euforizantes y desinhibidores en dosis bajas-medias. Su forma de
presentacion (liquida y disuelta en agua o refrescos) facilita la aparicion de intoxicaciones (cuadro depresor

del SNC que puede llegar al coma profundo).

La mefedrona se popularizo al principio de esta década como sustituta legal de la cocaina y la MDMA.
Los datos disponibles sobre sus efectos y riesgos en humanos son escasos. Tras su ilegalizacion, muchas de
las muestras vendidas como “mefedrona” contienen en realidad moléculas similares (butilona, flefedrona,

etilona), de efectos y riesgos desconocidos.

El riesgo de intoxicacion o efectos adversos graves se incrementa al combinar sustancias con un perfil
farmacoldgico similar (depresores: GHB + alcohol, estimulantes: metanfetamina + mefedrona+ cocaina +
anfetaminas...).

Un error en la via de administracion puede suponer riesgos muy importantes. Las complicaciones graves al
inhalar poppers son infrecuentes, pero una ingestion accidental produce quemaduras graves en el es6fago y

metahemoglobinemia potencialmente mortal.

Las sustancias que se presentan en forma de polvo o cristal (mefedrona, MDMA, cocaina, ketamina, etc.)
pueden ser adulteradas en la cadena de distribucion hasta el usuario. En el caso de los comprimidos, pastillas

o secantes, la adulteracion solo procede del productor sin posibilidad de mas afiadidos posteriores.

“La diferencia entre la dosis recreativa de GHB (1-2g) y
la dosis téxica (3-4 g) es muy pequeiia”

El uso de drogas con propiedades anestésicas locales (cocaina) o anestésico-disociativas (ketamina)
en practicas sexuales que impliquen dolor (insercién del pufio u objetos grandes en el recto, practicas

sadomasoquistas...) puede enmascarar la aparicion de lesiones importantes.

.Qué aspectos son importantes en cuanto al individuo?

En relacion a la persona usuaria de drogas, los factores individuales de tipo bioldgico, psicoldgico y social

condicionan de forma importante el nivel de riesgo (Tabla 7).

Desde un punto de vista bioldgico, el factor mas importante es la edad. Existe una fuerte asociacion entre
el uso precoz de drogas y el desarrollo de patrones de consumo desadaptativo. En el caso del “ChemSex”,
los datos destacan una mayor prevalencia en adultos jovenes o en edades medias de la vida, con experiencia
previa en el uso recreativo de drogas. En este sentido, la adolescencia y juventud precoz podrian considerarse

como marcadores significativos de riesgo.

Tabla 7: Condicionantes personales del riesgo

Factores bioldgicos Edad, estado general de salud, patologias organicas, antecedentes familiares,
factores de riesgo cardiovascular, interacciones con farmacos y drogas de
prescripcion.

Factores psicologicos Antecedentes personales y familiares de problemas con drogas y/o otra patologia
psiquiatrica

Factores sociales Aceptacion y vivencia de la propia sexualidad. Apoyo social, actividades de ocio,
influencia psicosocial de estado serologico

Los aspectos psicosociales también deben ser explorados y evaluados. El ChemSex es caracteristico de
grandes nucleos urbanos. Son relativamente frecuentes las historias de jovenes procedentes de zonas rurales
0 pequenas capitales de provincias, en las que su orientacion sexual se vive de forma oculta o muy discreta,
que acuden a grandes capitales para comenzar estudios universitarios o buscar trabajo. En ocasiones resulta
complicado integrar el paso de un entorno social en el que la sexualidad se vive de forma muy discreta o
clandestina a la gran oferta de ocio sexual que puede encontrarse en las grandes ciudades. Por otra parte,

el mundo de la noche y la fiesta, muy vinculado al consumo de drogas, sigue siendo el entorno en el



que muchos jovenes HSH construyen su identidad social y sexual. Contar con una red de apoyo social y

diversificar los espacios y tiempos de ocio es un factor de proteccion frente a los consumos problematicos.

Suele insistirse en el vinculo existente entre el consumo de drogas y las conductas sexuales de riesgo.
Los estados modificados de consciencia que producen ciertas sustancias (euforia, desinhibicion, vivencia
del “aqui y ahora”) pueden disminuir las inhibiciones y facilitar conductas que no se llevarian a cabo en
condiciones normales. Pero también es real que algunas personas buscan en las drogas, de forma mas o
menos consciente o deliberada, alcanzar precisamente ese estado. Detrds de algunos patrones de consumo
intensivo o desadaptado de drogas vinculados al sexo subyacen dificultades de aceptacion e integracion de

una sexualidad distinta a la mayoritaria.

. Qué factores son importantes en cuanto al contexto?

Muchos locales publicos (clubes de sexo, saunas, cuartos oscuros, etc.) tienen poca iluminacion o carecen
de espacios suficientemente privados por lo que el consumo suele realizarse de forma rapida o precipitada,
dificultando el calculo de la dosis. Esto es especialmente relevante con sustancias potentes como la ketamina,
el GHB o la metanfetamina. La elevada temperatura y humedad de las saunas puede facilitar los cuadros de
hipertermia, especialmente tras un consumo elevado de estimulantes. Los cuadros de sincopes o problemas
cardiovasculares significativos (sobre todo en personas con otros factores de riesgo cardiovascular o
patologia previa) pueden precipitarse en este contexto por el efecto vasodilatador e hipotensor de sustancias

como los poppers o los farmacos inhibidores de la PDE-5.

En los domicilios particulares, el riesgo tiene mas que ver con consumos excesivos en un entorno en el que
el uso de drogas es algo mas natural, espontdneo y normalizado, sobre todo al compartir drogas de elevada
potencia o escaso margen de toxicidad (fumar metanfetamina de una misma pipa o compartir una botella

con una cantidad indeterminada de GHB incrementa el riesgo de intoxicaciones.

Ciertos codigos de conducta en determinadas fiestas temdticas, locales de sexo o saunas pueden dar lugar
a graves consecuencias negativas. La vision de una persona intoxicada por GHB en una cabina de una
sauna con la puerta abierta o encima de un s/ing (cama colgante para facilitar el acto sexual) puede ser
interpretada por otras personas como una invitacion sexual para cualquier persona. La percepcion de los
limites en juegos sexuales que incluyen elementos de dominacioén y sumision puede verse afectada por el
consumo de drogas. Aunque el consumo puede interferir estos procesos cognitivos (de interpretacion o de
toma de decisiones), las practicas sexuales sin el consentimiento expreso de la otra persona son constitutivas
de delito.

Otro elemento contextual tiene que ver con el uso de aplicaciones mdviles para buscar parejas sexuales,
lo que implica proporcionar informacion sobre uno mismo (a través de los textos de los perfiles o el envio
de imagenes). Es importante que la persona usuaria reflexione sobre la cantidad y tipo de informacion que

se ofrecera, asi como las posibles consecuencias por un uso indebido por parte de terceras personas. Las

citas con personas desconocidas implican mayores riesgos de problemas (robos, abusos sexuales...) en
practicas que implican sumision o limitaciones fisicas, o si el lugar de encuentro es excesivamente remoto
o deshabitado. Las normas de sentido comun en cuanto a seguridad personal deben imperar al recibir en

casa a una persona desconocida o en una zona de cruising excesivamente remota.

.Como se puede proporcionar mas informacion?

El consejo de salud desde una perspectiva de reduccion de riesgos para usuarios de “ChemSex” es una

herramienta espacialmente util en un entorno sanitario.

A pesar de que la comunicacion sanitario-paciente puede resultar complicada en aspectos relativos a
la sexualidad y/o el uso de drogas, el profesional sanitario debe buscar convertirse en un referente que
proporcione informacion veraz y fiable. Es importante tener en cuenta que los pacientes tienen, en muchas
ocasiones, miedo a ser juzgados y/o culpabilizados. Por tanto, la informacion objetiva, practica y desprovista

de elementos morales facilita derribar las barreras para una buena comunicacion.

Por otra parte, la falta de tiempo o de conocimientos especificos sobre el tema pueden ser factores limitantes.
Sin embargo, se dispone de muchos materiales (tanto impresos como online) de prevencion selectiva e
indicada que pueden ser especialmente utiles. En la Tabla 4 se muestran los mas relevantes en espanol.
Ofrecer estos recursos y comentarlos en las entrevistas contribuye a que el paciente reciba mensajes dirigidos
a preservar su salud y nos permite mostrar una actitud positiva y abierta al didlogo sobre comportamientos

muy intimos.

Tabla 8: Algunos recursos on-line en espaiiol para ampliar informacion

Tematica Nombre Entidad URL
CHEM-SAFE Energy Control www.chem-safe.org
Chemsex http://apoyopositivo.org/que-hacemos/area-

Sexo, drogas y tu Apoyo Positivo .
de-promocion-de-la-salud/sexo-drogas-y-tu/

Salud sexual | Navega Seguro Stop Sida WWW.Navegaseguro.es
+ Morbo _ .
: Stop Sida www.masmorbomenosriesgo.es
— Riesgos

Asociacion Bienes-

Uso recreati- Energy Control www.energycontrol.org

vo de drogas

tar y Desarrollo

Ai Laket Ai Laket www.ailaket.org




., Cual es el papel de los Servicios de Analisis de Drogas?

Desde hace unos 20 afios, dos organizaciones espafiolas (Ai Laket! en Pais Vasco y Energy Control
para todo el territorio nacional) ofrecen un Servicio de Analisis para personas usuarias de drogas. Estos
servicios, operados de acuerdo a protocolos consensuados a nivel internacional, ofrecen informacién sobre
la composicion de las sustancias junto con recomendaciones para un consumo de menor riesgo. Permiten
establecer contacto con poblaciones de dificil acceso, para quienes muchas veces se trata de su primer y

unico contacto con un dispositivo de salud.

Las técnicas mas empleadas son los analisis colorimétricos (reaccion ante la presencia de sustancias, permite
descartar sustituciones de drogas) y la cromatografia en capa fina (permite detectar sustancias, adulterantes

y en ocasiones, cuantificarlas)

El conocimiento de la composicion permite a la persona tomar decisiones sobre su salud, especialmente
el uso prudente o el no consumo de sustancias que, por su composicion, presentan riesgos adicionales
graves: la cocaina adulterada con levamisol (un antiparasitario con potenciales efectos inmunologicos y
cutaneos), las pastillas con derivados anfetaminicos con bajo margen de seguridad (4-FA, PMA o PMMA),
los secantes vendidos como LSD pero que, en realidad, contienen otros psicodélicos con elevada toxicidad
como los nBOMEs, o las pastillas con elevadas concentraciones de MDMA son ejemplos significativos
en nuestro medio. Ademas, los resultados de dichos anélisis nos permiten monitorizar los mercados de
drogas, detectar tendencias emergentes, alertar a los usuarios ante potenciales amenazas y difundir este
conocimiento entre los profesionales implicados. El profesional sanitario puede estar informado, a través
de la consulta periodica de los informes de estos servicios o de las alertas publicadas, de incidencias en el

mercado de las drogas que pueden tener un impacto negativo sobre sus pacientes.

Programas psicosociales
de intervencion en personas

que practican de chemsex

Alicia Gonzalez Baeza.
Psicologa
Area de salud. Apoyo Positivo. (Madrid).

Lorena Ibarguchi.
Psicologa
Area de salud. Apoyo Positivo. (Madrid).

Helen Dolengevich Segal.
Especialista en Psiquiatria

Servicio de psiquiatria. Hospital Universitario del Henares.

. Qué tipo de intervenciones se estan llevando a cabo en Europa?

Tras la confluencia de la aparicion en el mercado de nuevas drogas desinhibidoras/potenciadoras de la
respuesta sexual y, el lanzamiento de aplicaciones de geolocalizacion que facilitan contactos con parejas

sexuales, empezaron a visibilizarse las primeras consecuencias negativas asociadas al ChemSex [21].

Los primeros casos empezaron a detectarse en dos grandes tipos de recursos. Las clinicas salud sexual e
ITS diagnosticaban infecciones producidas en contextos de uso de drogas durante el sexo. También en los
centros comunitarios o asociaciones para la promocion de la salud sexual cercanos a HSH se visibilizaron

los primeros usuarios de ChemSex que presentaban dudas o dificultades.

El tipo de recurso de deteccion inicial, unido a la mayor prevalencia de practica de ChemSex descrita en
grandes ciudades [35-38], han determinado que las asociaciones para la promocion de la salud sexual en
coordinacion con las clinicas de ITS de las grandes ciudades europeas hayan dado las primeras respuestas de
investigacion e intervencion. También algunas asociaciones dedicadas a la atencion a los usuarios de drogas
que trabajaban previamente con colectivo HSH han ido adaptando sus programas a las particularidades del
ChemSex.

Londres ha sido una de las primeras ciudades europeas en generar una respuesta especifica al ChemSex y

su problematica. La asociacion Terrence Higgins Trust para la salud sexual y prevencion de la transmision



del VIH, lleva afios ofertando grupos de apoyo para HSH con problemas de drogas, estando formado en
los ultimos afios principalmente por usuarios de ChemSex. Esta organizacion, junto a London Friend, ha
desarrollado como programa piloto un grupo online mediante video llamada, destinado a aquellas personas
que no pueden asistir a los grupos presenciales. También ofrecen un programa grupal de 6 semanas llamado
Chemcheck, realizado en la clinica de salud sexual Burrel Street del National Health System [125]. Otras
clinicas de salud sexual de Londres como 56 Dean Streat ofrecen un servicio especifico de apoyo a personas
que practican ChemSex, utilizando estrategias motivacionales, informacion para la reduccion de riesgos y
potenciando el ocio alternativo [126]. Similares iniciativas estan siendo desarrolladas en centros de otras
grandes ciudades europeas: Lucy Lamp en Manchester, Bristol Drug Project en Bristol, AIDES en Paris,

Schwulenberatung Berlin en Berlin, Positive Voice en Atenas o Mainline Drug & Health en Amsterdam.

Las intervenciones tienen mayoritariamente un formato grupal de frecuencia semanal, teniendo especial
relevancia la creacion de un espacio confidencial, de no juicio y apoyo entre iguales en los que la persona
se sienta aceptada en todas sus diversidades. Los principales temas tratados en los grupos son: gestion del
placer y reduccion del riesgo asociado a la practica de ChemSex, sexo y sexualidad, relaciones de pareja
e intimidad, soledad, autoestima y autoconfianza, negociacion de limites, relajacion y manejo de estrés,

adiccion, enfermedades de transmision sexual, abstinencia o recaidas.

Pueden diferenciarse también dos tipos de estrategias: las dirigidas a las personas que no desean en ese
momento abandonar la practica de ChemSex, en las que se da un abordaje motivacional y potenciacion
de la salud; y las dirigidas a personas que han decidido abandonar la practica, facilitando ademas el

mantenimiento de la abstinencia desde enfoques de prevencion de recaidas.

,Qué esta pasando en Espaiia con los usuarios de ChemSex?

Algo parecido esta pasando en las grandes ciudades espafiolas. Ante la deteccion de los primeros casos
en clinicas de ITS, unidades hospitalarias de VIH y asociaciones que trabajan por la salud sexual y la
prevencion de ITS, las primeras investigaciones y los primeros programas de intervencion han sido creados
en este tipo de centros [38, 48, 127-128].

Como en otros paises, muchos usuarios han rechazado ir directamente a un centro de ayuda a la
drogodependencia. No corresponderse su imagen de problema con el estereotipo de la persona
drogodependiente, percibir que tenian un problema sexual o emocional més que de drogas o estar
ambivalentes en su deseo de abandono de las précticas, son algunas de las razones referidas para dicho
rechazo. Algunas otras personas han ido a centros especificos de drogas refiriendo no haberse sentido
entendido en todas sus diversidades ni tratado por personas especializadas en su problematica. En el otro
polo, algunos usuarios con trastornos de consumo de sustancias asociados al ChemSex han ido a centros
especializados en drogas en los que han tenido experiencias positivas en atencion y tratamiento.

Que sepamos, en Espafia han sido las asociaciones que atienden a colectivo vulnerable por su diversidad
sexual como Apoyo Positivo en Madrid y Malaga, Checkpoint y Stop Sida en Barcelona, las primeras

en desarrollar programas especificos de intervencion para la acogida y atencion a personas que practican

ChemSex. También, asociaciones especializadas en drogas como Energy Control han lanzado respuestas

rapidas para favorecer la difusion de informacion y contribuir a la reduccion de riesgos.

.Qué tipo de intervenciones psicosociales se necesitan?

Varios tipos de intervencion psicosocial son necesarios en funcion de la poblacion diana. Consideramos
fundamental desarrollar programas de prevencioén primaria y secundaria para intervenir en poblacion
general y poblacion de riesgo sin practica de ChemSex y, programas de prevencion terciaria en poblacion

que ya estéa practicando ChemSex.

En todos los casos los programas deben tener como objetivo intervenir sobre los factores que originan y

mantienen la practica de ChemSex a distintos niveles (tabla 9).

Los programas de prevencion primaria deben potenciar estrategias de regulacion emocional y auto-concepto
positivo en nifios y adolescentes o, desarrollar estrategias educativas en salud sexual, diversidad sexual,
VIH o uso de drogas. Su objetivo debe ser reducir actitudes homofobas o serofobia social, previniendo
problemas de adaptacion a la orientacion sexual o al propio diagnostico de VIH y facilitando conductas

sexuales saludables.

Tabla 9. Factores relevantes que interfieren en la practica de ChemSex [37, 51].

Factores socio- Homofobia y serofobia en la sociedad: estrés de la minoria

culturales : . s . . .
Drogas en colectivo HSH: disponibilidad, normalizacion, aceptacion social, fa-

cilitador de contactos sociales

Sexualidad y sexo: caracteristicas socialmente valoradas limitadas a estereoti-

pos

Limitacion de alternativas de ocio en HSH

Barreras para la salud sexual en poblacion general y colectivos especificos

Factores Homofobia y serofobia internalizada

emocionales .y ..
Adaptacion a vivir con el VIH

(afrontamiento de
condiciones vitales) Preocupacion por las practicas sexuales tras diagndstico de VIH

Afrontamiento de la orientacion del deseo

Disfunciones sexuales

Inseguridad o ansiedad ante las relaciones interpersonales y sexuales

Otros: baja autoestima, situaciones vitales estresantes (duelo, rupturas, pérdida

de trabajo...), trastornos psicopatolégicos...




Los programas de prevencion secundaria deben implementarse en los sub-grupos poblacionales mas
vulnerables a tener dificultades asociadas a su diversidad sexual y al uso de drogas. Podrian utilizarse
estrategias similares a las utilizadas en poblacion general, afiadiendo programas especificos de sensibilizacion
al fendémeno de ChemSex e intervencion en factores propios del colectivo diana. Por ejemplo, entre los
HSH deberan hacerse mas visibles personas del propio colectivo que quedan excluidos de los estereotipos
predominantes tanto en imagen fisica como en actividad sexual “esperada”. También sera fundamental
potenciar alternativas de ocio y espacios para el desarrollo de relaciones interpersonales significativas mas
alla de los espacios de fiestas y droga compartida.

En cuanto a las intervenciones en personas que practican ChemSex, resaltamos la necesidad integrar
abordajes en reduccion de riesgos y gestion de placeres, tratados en detalle el tema anterior, e intervenciones
individualizadas y especializada en personas con practicas problematicas. Este tltimo tipo de intervencion
debe llevarse a cabo mediante programas interdisciplinares y multi-recurso para poder intervenir tanto
en los distintos factores que originan y mantienen la practica problematica de ChemSex como sobre sus
consecuencias. Cualquier intervencion debe basarse en un plan personalizado que permita el abordaje en
paralelo o consecutivo de cada uno de los factores intervinientes, estableciendo prioridades compartidas
entre los profesionales y los usuarios. Destacamos s6lo algunos de los factores més frecuentes que necesitan
ser abordados: dificultades emocionales asociadas a condiciones vitales, trastornos psicopatologicos,
trastornos por consumo de sustancias, dificultades en practicas sexuales y la sexualidad, aceptacion de la

diversidad sexual, afrontamiento adaptativo del diagnostico de VIH o limitacion del ocio saludables.

.Quéesel Programa Sexo, Drogasy Tu? Prototipo de intervencion psicosocial

en Espana

Apoyo Positivo lanz6 en octubre de 2016 el Programa Sexo, Drogas y Tu tras meses de acogida de
personas preocupadas por algun aspecto relacionado con las practicas de ChemSex [127]. El programa fue
creado en respuesta a la necesidad de accion inmediata surgida de la preocupacion por la falta de recursos
especializados para la atencion de estos casos. Los principales objetivos del programa son: aumentar la
concienciacion e informacion sobre el ChemSex en HSH, otros grupos vulnerables y profesionales socio-
sanitarios; y desarrollar un protocolo de intervencion especializada para los casos atendidos.

Desde el programa se imparte formacion en unidades de VIH y otros recursos socio-sanitarios. Pretendemos
con ello dotar de informacion para una mejor comprension del fendmeno que reduzca los prejuicios, y
facilitar el uso estrategias comunicativas que permitan una mejor deteccion de personas que practican
ChemSex. También se imparten talleres en grupos de LGTBI con fines preventivos y de concienciacion
en grupos vulnerables. Los pasos del protocolo de intervencion en usuarios de ChemSex se muestran en la

figura 3.

Figura 3. Protocolo de intervencion de casos Programa Sexo, Drogas y Tu

Acogida y evaluacion para deteccion

. Psicologo/a
de necesidades

Equipo interdisciplinar (psicologo/a,
psiquiatra, mediador de salud, trabajo
social)

Disefio de plan personalizado de
intervencion (PPI)

Atencion psicologica /valoracion
psiquiatrica /mediacion en salud y/o
atencion social Club de ocio, voluntariado
ocupacional, grupos de recién diagnostico...

Implementacion del PPI: atencion
PASO 3 especializada y actividades alternativas

(Por qué es fundamental el mediador de salud y la figura de PARES en la

atencion al usuario de ChemSex?

El principal objetivo del mediador de salud en ChemSex es facilitar conductas saludables y recursos de
afrontamiento adaptativo. El mediador utiliza técnicas de counselling en un proceso de acompafiamiento.
Mediante una actitud de aceptacion incondicional, escucha activa y no juicio, ayuda a la persona a identificar
sus propios recursos (previos y actuales) y las barreras que estan dificultando las practicas saludables o el
afrontamiento adaptativo de situaciones vitales estresantes. El mediador en definitiva crea con la persona
espacios de reflexion y estimula un proceso de toma decisiones compartido que facilite conductas mas

adaptativas para la persona, congruentes con sus propios valores.

Ademas, el papel del mediador tiene especial potencia cuando es desempeiado por un profesional al que
la persona percibe como un “igual o par”. Esto es asi debido a la eficacia demostrada de las técnicas de
modelado para la adquisicion de nuevas conductas cuando el modelo es percibido similar a uno mismo.
Ademas, el uso de la propia experiencia de afrontamiento hecho por un par puede ser en si facilitador de
cambio por modelado. Debido al colectivo principalmente atendido en nuestro programa hasta la fecha,
consideramos de especial beneficio que los mediadores de salud sean HSH y/o personas que viven con VIH
y/o personas que han realizado ChemSex. Todos ellos deberan haber hecho un afrontamiento adaptativo de

las condiciones de las que son modelo y contar con formacién avanzada en counselling.

Las areas principales trabajadas por el mediador de salud en la atencion a personas con practica de ChemSex
son: ajuste de informacion sobre drogas, efectos y riesgos; toma de decisiones asociada a practicas sexuales
en general y en situaciones de ChemSex, facilitando el uso de alternativas de conductas sexuales saludables
para prevencion de ITS, afrontamiento de la orientacion del deseo; afrontamiento de estigma por VIH; y

fomento del ocio alternativo y saludable.



. Qué experiencia tenemos respecto a las intervenciones psicologicas?

No todas las personas que practican ChemSex van a necesitar terapia psicologica pero muchos usuarios
se benefician de este tipo de intervenciones. Las técnicas utilizadas en la intervencion psicologica van a
ser comunes a las aplicadas en otro tipo de problematica y van a depender tanto de los factores especificos
(origen, desencadenantes, mantenedores) como de las preferencias de los usuarios. Por no ser nuestro
objetivo revisar las técnicas psicoldgicas de eficacia probada, en este apartado resaltamos algunos aspectos
relevantes basados en nuestra experiencia en el Programa Sexo, Drogas y Tu.

Los primeros contactos de los usuarios con los terapeutas son muy intensos en la mayoria de los casos.
Nos encontramos con personas muy aisladas emocionalmente, que estan preocupados por lo que les esta
pasando, que perciben que han cambiado como personas, que no se estan comportando en base a sus valores
y tienen intensos sentimientos de culpa. La mayoria por vergiienza no han compartido como se sienten
ni lo que estan haciendo con nadie de su entorno porque temor a ser juzgados y rechazados. En muchas
ocasiones, la propia vergiienza y la culpa contenida son en si mantenedoras de la practica de ChemSex
incontrolable, tanto en el uso de drogas como en la mayor exposicion a conductas sexuales de riesgo. En
esos casos, la practica de ChemSex se convierte en si en una estrategia de reduccion del malestar emocional.
Por ello, la expresion y contencion emocional realizada en las primeras sesiones de psicoterapia supone una
alternativa a la gestion del malestar hecha desde las practicas de ChemSex, llevando asociadas en muchos
casos el descenso de la frecuencia o incontrolabilidad de las précticas. A parte de esa regulacion inicial, el
desarrollo de nuevas estrategias de regulacion emocional es un objetivo principal de trabajo a lo largo de

las sesiones posteriores.

Las sesiones de psicoterapia también permiten un espacio seguro en el que muchas personas entran en
contacto con emociones de las esta huyendo en su dia a dia. Muchos empiezan a identificar qué es lo que
sienten y cuales son los factores relacionados con esas emociones. De esta manera, la persona inicia un

proceso de reconocimiento, aceptacion y convivencia emocional, necesaria para cualquier tipo de cambio.

Otro aspecto que consideramos fundamental en nuestras intervenciones es el inicio de una relacion basada
en la aceptacion incondicional. Encontramos frecuentemente personas con problemas de relaciones
interpersonales o historia de apegos no seguros. El inicio de una relacion segura con el/la terapeuta
muchas veces les capacita para iniciar nuevos contactos en entornos saludables, o para afrontar conflictos

interpersonales previos desde una mayor seguridad.

El espacio de evaluacion terapéutica continua ademas genera una oportunidad para la toma de conciencia
de lo que esta ocurriendo, las consecuencias de las practicas y los factores intervinientes. En ocasiones, este
proceso de toma de conciencia facilita el avance en la motivacion para el cambio de manera que la persona

se siente mas preparada para iniciar cambios reales en su dia a dia.



Resaltamos brevemente situaciones normalmente abordadas en las sesiones: problemas de aceptacion de
orientacion del deseo propio, homofobia interiorizada, afrontamiento del diagnostico de VIH, historias no
saludables de parejas y auto-concepto de pareja, historia de trauma temprano, historia de desarrollo de
sexualidad y dificultades sexuales, problemas en las relaciones interpersonales y de intimidad, autoestima,
trastorno por consumo de sustancias, trauma durante las sesiones de ChemSex, afrontamiento de la pérdida

de salud sexual o recuperacion de la sexualidad tras el abandono del uso de drogas para el sexo.

Por otra parte, la intervencion psicologica va a ser diferente si la persona presenta una préactica problematica
de si las practicas no le estan suponiendo problemas. En los primeros casos el abandono de la practica va
a ser un objetivo del tratamiento psicoldgico, mientras que en los Ultimos la psicoterapia se centrard en
facilitar recursos de afrontamiento y disminuir vulnerabilidades que mejoren la calidad de vida e impidan

el desarrollo de practicas problematicas.

,Qué intervenciones psiquiatricas se estan desarrollando en usuarios de
ChemSex?

Los HSH presentan tanto mayor psicopatologia y mayor uso de drogas recreativas comparados con poblacion
general [ 112, 129], suponiendo esta sinergia un mayor riesgo de consumo de drogas problematico. Asimismo,
la psicosis inducida por sustancias o las alteraciones de conducta con posible auto o heteroagresividad son
complicaciones psicopatologicas potenciales asociada a las drogas utilizadas en ChemSex [52]. Por ello, la

persona que pide ayuda por practicas de ChemSex se beneficiard de una valoracion psiquiatrica.

Es importante destacar que muchos usuarios de ChemSex no han acudido previamente al psiquiatra,
por tener mucha tolerancia al malestar emocional y, en muchas ocasiones por “automedicarse” con
sustancias psicoactivas. Por ello, un vinculo terapéutico estrecho basado en una buena relacion médico-
paciente, despojado de juicios de valor, calido y respetuoso, sera fundamental para que el paciente acuda
a las consultas y sea posible la evaluacion. En la evaluacion se hard una anamnesis completa que incluya
historial de consumo de sustancias y exploracion psicopatologica, para poder valorar la posible existencia
de psicopatologia basal o derivada del consumo de drogas. Asimismo, se evaluard una posible conducta
adictiva en relacion con redes sociales. También, habra que evaluar la presencia de ideacion y/o conducta

suicida, en muchas ocasiones presente durante la intoxicacion o abstinencia a sustancias.

Los diagnosticos psicopatologicos mas habituales encontrados en usuarios de ChemSex son trastornos
afectivos, trastornos de ansiedad y trastornos psicoticos, €stos tltimos generalmente inducidos por sustancias
(mefedrona, metanfetamina). También pueden presentarse con frecuencia trastornos de la personalidad,
trastornos del control de los impulsos, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y trastorno de

estrés postraumatico, entre otros.

En relacion a los trastornos por consumo de sustancias y su alto potencial de abuso y adictivo, se evaluan:
sintomas de adiccion a sustancias (tolerancia, sintomatologia abstinencial, craving o problemas laborales/
familiares/sociales en relacion con el consumo); vias de administracion utilizadas (si es intravenosa, si

comparten jeringuillas o parafernalia de inyeccion); e informacion relacionada con el tipo de uso (cantidad

consumida a lo largo del tiempo, contextos, capacidad de control, nimero y tipo de sustancias consumidas,

combinaciones (policonsumo), las consecuencias del consumo ¢ historia de consumo).

En el caso de que un paciente presente un trastorno mental y un trastorno por consumo de sustancias
(Patologia Dual), habra que abordar ambos en un mismo tiempo. Si el trastorno por consumo de sustancias
es grave (por ejemplo, consumo intravenoso) seria adecuada una derivacion para abordaje conjunto con un

dispositivo especializado en atencion a drogodependencias.

En caso de que exista un uso problematico de redes sociales, una de las primeras recomendaciones es la

desconexidn, al menos parcial, de aplicaciones de geolocalizacion y otras aplicaciones de contacto.

El tratamiento psicofarmacologico siempre serd coadyuvante al psicoterapéutico. El uso de inhibidores de
la recaptura de serotonina en trastornos de ansiedad o depresion es util ya que es bien tolerado y facil de
administrar. Como efecto secundario a destacar es la disminucion de libido, que en ocasiones puede ser
motivo de rechazo por los pacientes, pero también puede aprovecharse para ayudar al control de la practica
de ChemSex. Otros antidepresivos con perfiles mds amplios (duales, dopaminérgicos) pueden ser utiles

dependiendo de la sintomatologia del paciente.

En caso de detectar un episodio psicotico inducido, habra que tomar en cuenta que suele resolverse al cabo
de unos dias sin necesidad de tratamiento. No obstante, si existe riesgo de alteraciones de conducta, el uso
de antipsicoticos atipicos puede ser una opcion de tratamiento. Incidir en suspender el uso de sustancias
para evitar que la psicosis se mantenga es fundamental. Habr4 que evaluar si la psicosis se mantiene una vez

suspendido el uso de sustancias y entonces decidir un tratamiento antipsicotico a mas largo plazo.

No es recomendable utilizar benzodiacepinas por su potencial de abuso. Para mejorar el suefio se pueden
utilizar antidepresivos sedantes como trazodona o mirtazapina y para ansiedad mantenida se pueden pautar

anticonvulsivantes ansioliticos, como gabapentina o pregabalina.

.Qué otro tipo de intervenciones hemos detectado como fundamentales?

Ademas de la atencion referida en puntos anteriores, las personas que participan en el Programa Sexo,

Drogas y Tu, se han beneficiado de su inclusion en diversas actividades comunitarias.

Hasta la fecha, personas con dificultades en el afrontamiento de VIH se han incorporado a grupos de
auto-ayuda facilitando un afrontamiento mas adaptativo. El grupo de auto-ayuda supone una experiencia
compartida entre “iguales o pares” Util para expresar miedos y preocupaciones por vivir con VIH, ayudando

a normalizar y adquirir nuevos recursos de afrontamiento desde la experiencia de pares.

Por otra parte, el inicio de actividades de ocio desarrolladas por grupos de iguales supone una oportunidad
para relacionarse y compartir un ocio alternativo al consumo de drogas y las practicas de ChemSex. En

Apoyo Positivo, los propios usuarios han creado un club de ocio, en el que preparan talleres y actividades de



su interés. Una de las lineas principales que estamos potenciando mediante el club de ocio es la realizacion
de actividades que combinan un espacio seguro de relaciones interpersonales y actividades intensas a nivel

fisico, las cuales facilitan la recuperacion de sensacion de bienestar.

Por tltimo, los talleres de “mindfulness” para la gestion de estrés han tenido muy buena acogida entre los
usuarios de ChemSex, siendo en ocasiones una herramienta complementaria a la psicoterapia individual.
Estos talleres se realizan durante ocho semanas consecutivas ayudando a la persona a entrar en contacto con
sus emociones y a relacionarse con su experiencia desde una actitud de no juicio y comprension. Ademas, el
formato en grupo genera nuevamente una oportunidad para iniciar relaciones interpersonales en un espacio

seguro.

En usuarios en situacion de exclusion social o que desean mejorar la busqueda de empleo, la atencion

realizada por el/la trabajador/a social va a ser también fundamental.

. Como podemos mejorar la atencion en el futuro?

Desde el Programa Sexo, Drogas y Tu ademas de dar unarespuesta inicial, hemos transmitido a las autoridades
sanitarias nuestra preocupacion por la alarmante situacion y la gravedad de los casos atendidos hasta la
fecha. Debido a que la practica del ChemSex es claramente multifactorial, responde a distintos motivos y
distintas son las consecuencias sufridas en cada caso, creemos necesario establecer protocolos colaborativos
de intervencion entre asociaciones comunitarias que trabajan para la salud sexual y prevencion de ITS,
asociaciones de drogas, centros especializados de ayuda a la drogodependencia, clinicas de ITS, unidades
hospitalarias de VIH y servicios de salud mental. Desde nuestro programa, trabajamos en el desarrollo
protocolos bidireccionales que faciliten el conocimiento mutuo entre distintos recursos para realizar una
correcta identificacion y derivacion que presente las menores barreras posibles para los usuarios. Con este
tipo de protocolos, una persona que esté siendo atendida por adiccion a drogas asociadas a ChemSex en
un centro especializado de drogas podra ser incluida en grupos de recién diagnostico de VIH en un centro
comunitario si el afrontamiento de esta situacion vital estd generando estrés, en grupos comunitarios de
ocio alternativo o en intervenciones destinados a mejorar su salud sexual. En la otra direccion, una persona
que acuda a un centro comunitario a pedir ayuda por practica problematica de ChemSex, se beneficiara de
ser derivada a un centro de atencion a la drogodependencia en caso de existir una adiccion a las sustancias
consumidas. Los distintos recursos deberan coordinarse para ofrecer las actividades en paralelo o de manera
consecutiva dependiendo de las necesidades de cada caso. Por ello, debemos facilitar herramientas de
comunicacion directa entre profesionales de los distintos centros, valorando de manera conjunta el plan

personalizado de intervencion en algunos casos.

Para seguir avanzando en la atencion especializada a las personas con practicas de ChemSex creemos
fundamental, por tanto, iniciar programas piloto multi-recurso destinados a aumentar el conocimiento de
las actividades realizadas en cada uno de ellos, compartir herramientas de cribado y valorar la eficacia de

las intervenciones compartidas en los casos que puedan beneficiarse de ello.
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