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RESUMEN
El consumo de drogas recreacionales en el contexto del chemsex se ha extendido por algunas ciudades euro-
peas y empieza a observarse en España. El consumo de este tipo de drogas puede causar diversos problemas 
de salud entre las personas que practican chemsex, incluyendo las personas que viven con VIH. Por una parte, 
el riesgo de transmisión de VIH entre los usuarios podría verse aumentado dado el contexto recreacional en el 
que se utilizan y el aumento de las relaciones sexuales de riesgo asociadas. Por otra parte, se han descrito 
riesgos adicionales en las personas que viven con VIH y practican chemsex: interacciones entre drogas y an-
tirretrovirales, disminución de la adherencia al tratamiento antirretroviral y adquisición de otras infecciones de 
transmisión sexual.
Es necesario monitorizar los patrones de consumo de drogas recreacionales dada su continua evolución y 
adaptar las intervenciones de salud pública. La generación y difusión de la evidencia es primordial para la 
prevención y el manejo de los problemas de salud asociados al chemsex. 

Clinical impact of chemsex in people with HIV

ABSTRACT
The use of recreational drugs in the context of chemsex has spread to some European cities and is beginning 
to be observed in Spain. The consumption of this type of drug can cause various health problems among peo-
ple who practice chemsex, including people living with HIV. On the one hand, the risk of HIV transmission 
among users could be increased given the recreational context in which they are used and the increase in as-
sociated risk-taking. On the other hand, additional risks have been described in people living with HIV and 
practicing chemsex: interactions between drugs and antiretrovirals, decreased adherence to antiretroviral treat-
ment and acquisition of other sexually transmitted infections.
It is necessary to monitor the patterns of recreational drug use given its continuous evolution and to adapt pub-
lic health interventions. The generation and dissemination of evidence is paramount for the prevention and 
management of health problems associated with chemsex.
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vinculación y retención en el sistema sanitario. Por 

estas razones dichos pacientes han sido objeto de 

políticas específicas de reducción de daño, existien-

do guías y recomendaciones específicas (4). Sin em-

bargo, el uso de otras drogas en el ámbito lúdico o 

recreacional así como en otros contextos distintos al 

consumo más tradicional no se han abordado con in-

tensidad. 

El uso de drogas recreacionales es moderado en 

la población general, especialmente el consumo de 

cannabis, cocaína, anfetaminas y éxtasis. A nivel in-

ternacional existen diversos estudios en los que se ha 

observado un consumo elevado de drogas en ciertos 

grupos de riesgo, especialmente HSH. En Europa, el 

estudio EMIS mostró una prevalencia elevada de 

consumo de ciertas sustancias en este grupo de po-

blación. En relación a la muestra española del estudio 

EMIS, las sustancias de uso recreacional más consu-

midas en el último año fueron cannabis, poppers, sil-

denafilo, cocaína y 3,4-metilendioximetanfetamina 

(éxtasis) (5).En relación a las personas que viven con 

VIH, la evidencia disponible es menor. Una revisión 

reciente de estudios en países europeos Europa indi-

ca una prevalencia de consumo general y de policon-

sumo elevada (6).

La utilización de drogas engloba una idiosincrasia 

diversa. Un uso específico se podría englobar dentro 

del término chemsex, definido de forma simplificada 

como las relaciones sexuales bajo el efecto de drogas 

recreacionales(7) . El empleo de drogas en este con-

texto tiene como objetivos aumentar la confianza, in-

crementar el deseo sexual, potenciar la conexión en-

tre las personas, permitir una mayor longevidad 

sexual, tener nuevas parejas sexuales, conseguir 

aventuras sexuales o mejorar las relaciones sexuales 

insatisfactorias (8). Aunque el consumo de estas sus-

tancias con una finalidad sexual no es nuevo, los pa-

trones de uso intensivo y la elevada prevalencia de 

uso en algunas zonas de Europa llevaron a la crea-

ción de este concepto y a su estudio. En Reino Unido 

1. Introducción

El VIH sigue siendo un reto global a nivel de Salud 

Pública, con 2,1 millones de nuevas infecciones en 

todo el mundo durante el año 2015(1).En España, la 

incidencia en 2015 fue de 9,44 casos por 100.000 ha-

bitantes, un 53,6% de los cuales fueron hombres que 

tienen sexo con hombres (HSH)(2). Otros grupos de 

riesgo identificados en diversos estudios fueron los 

inmigrantes de áreas endémicas, los usuarios de dro-

gas por vía parenteral y los trabajadores del sexo. 

Afortunadamente, la efectividad del tratamiento anti-

rretroviral ha conllevado una disminución de la morta-

lidad del 45% desde 2005(1). De hecho, la efectividad 

del tratamiento junto con la disminución de los efec-

tos adversos y la simplificación de las terapias actua-

les ha llevado a considerar la infección por VIH una 

condición crónica (3). 

Esta nueva situación implica adaptar los retos del 

VIH al contexto del manejo de una infección crónica. 

Por ejemplo, es esencial estudiar los efectos adver-

sos del tratamiento antirretroviral a largo plazo, así 

como desarrollar nuevos sistemas de administración 

como la vía subcutánea de liberación retardada, que 

podrían mejorar los resultados en pacientes con mala 

adherencia al tratamiento. Además se sabe que, de 

modo general, los factores individuales inciden de 

forma determinante en el manejo de las condiciones 

crónicas. Así como la obesidad, el ejercicio físico o el 

hábito tabáquico son factores a considerar en patolo-

gías cardiovasculares, otros hábitos de vida o prácti-

cas individuales son muy relevantes en el manejo del 

VIH. Una de ellas es el consumo de drogas recreacio-

nales.

2. Drogas recreacionales y VIH

El uso de drogas por vía parenteral ha sido histórica-

mente una de las principales vías de transmisión del 

VIH. Además, su uso está íntimamente relacionado 

con problemas sociales graves y un bajo grado de 
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se definió chemsex como el uso de tres sustancias 

específicas: metanfetamina, mefedrona y ácido gam-

mahidroxibutírico (GHB). Sin embargo, esta definición 

no parece adecuada en algunos países o contextos 

en los que el espectro de sustancias utilizadas en el 

entorno sexual puede ser más amplio, como sería el 

caso de España (Tabla 1) (9).

Uno de los problemas en el estudio del chemsex 

es la posibilidad de consumo con finalidades más allá 

del contexto sexual. Así, existen estudios que inclu-

yen el chemsex dentro del consumo de estas sustan-

cias pero pocos que sean específicos del tema(8). 

Por otra parte, existe poca evidencia del chemsex en 

estudios centrados en personas con VIH y sus conse-

cuencias en ellas.

El impacto clínico del uso de drogas recreaciona-

les en general y del chemsex en particular se produce 

a varios niveles. Algunos son generales, como la po-

sibilidad de intoxicación o de adicción, cuyo riesgo 

dependerá de la dosis y características de cada com-

puesto. Por otra parte puede haber un aumento en el 

riesgo de infecciones de transmisión sexual, incluido 

el VIH. Finalmente, las personas que viven con VIH 

pueden tener problemas adicionales de un impacto 

clínico potencialmente relevante, como las interac-

ciones fármaco-droga y la disminución de la adheren-

cia al tratamiento antirretroviral.

3.  Interacciones entre fármacos 
antirretrovirales y drogas 
recreacionales

Aunque existen diversos mecanismos potencialmen-

te implicados en las interacciones farmacológicas en-

tre drogas y medicamentos, la mayor parte se produ-

cen a nivel del citocromo P450 (CYP) en el hígado. 

Los CYP son enzimas que llevan a cabo la primera 

fase del metabolismo de una sustancia en el hígado 

(Figura 1). Existen diversas isoenzimas (ej: CYP3A4, 

CYP1A2, etc.). Cada sustancia se metaboliza por una 

o dos isoenzimas principalmente, de tal forma que si 

otro compuesto inhibe o induce esa isoenzima de 

CYP se producirá, respectivamente, una acumulación 

(posible toxicidad) o rápida eliminación (posible pér-

dida de efecto) de la sustancia metabolizada.

Teóricamente podríamos esperar interacciones 

de las drogas que afecten a los medicamentos y vi-

TABLA 1. VÍAS DE ADMINISTRACIÓN DE LAS DROGAS RECREACIONALES MÁS 
FRECUENTES.

Droga inhalado oral fumado ev rectal

Metanfetamina (cristalMet, tina)  •   •

MDMA (éxtasis, cristal) • 

Mefedrona   • •

Cocaína  • • •

Ketamina • • •

GHB/GLB/1,4 GD  •

Benzodiazepinas  • •

Sildenafilo y similares 

Poppers 

En negrita se destacan las vías principales de administración para cada sustancia. Adaptado y ampliado de Bracchi, 
2015 (9). Siglas: ev, vía endovenosa.
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ceversa según el tipo de metabolismo y la acción de 

cada sustancia sobre los citocromos. En la práctica 

se observa que son los fármacos los que en la ma-

yor parte de las ocasiones provocan cambios en el 

metabolismo de las drogas. Como consecuencia, 

las drogas pueden acumularse o eliminarse más rá-

pido según el caso. Otra cuestión importante es la 

información limitada al respecto ya que, lógicamen-

te, no existen ensayos clínicos de pacientes que to-

men antirretrovirales y drogas. Por ello, la mayor 

parte de las interacciones se basan en los mecanis-

mos metabólicos teóricos o en casos letales aisla-

dos publicados en la bibliografía científica. A conti-

nuación se especifican las interacciones conocidas 

hasta el momento entre las drogas de uso recrea-

cional y los fármacos antirretrovirales, empezando 

por las de menor riesgo hasta las de mayor riesgo 

(Figura 2).

3.1. Alcohol

El riesgo de interacción entre los antirretrovirales y el 

alcohol es bajo(10,11). Existe una interacción descrita 

con abacavir pero carece de relevancia clínica(12). Por 

otra parte, tanto didanosina como el alcohol se rela-

cionan con un mayor riesgo de pancreatitis, hecho 

que debería tenerse en cuenta. Afortunadamente, 

didanosina es un fármaco poco utilizado en la actua-

lidad.

3.2. Cannabis

El riesgo de interacción de cannabis con otras drogas 

es bajo(10,13). Sin embargo, un estudio encontró que 

FIGURA 1. FASES DEL METABOLISMO HEPÁTICO E IMPLICACIÓN DEL CITOCROMO  
P450 (CYP). 

FIGURA 2. DIAGRAMA DE GRAVEDAD ESPERADA DE LAS INTERACCIONES ENTRE 
DROGAS DE USO RECREACIONAL Y LOS FÁRMACOS ANTIRRETROVIRALES.
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termia, deshidratación, boca seca, contracción de la 

mandíbula, etc.) para poder detectar y manejarla de 

forma apropiada en caso de que se produzca. Final-

mente, cabe destacar que el riesgo de deshidratación 

producido por el MDMA puede aumentar el riesgo de 

litiasis en el caso de pacientes que toman indinavir(10).

3.6. Metanfetaminas (cristal Met, M, Tina)

Las metanfetaminas se metabolizan por el CYP2D6. 

De la misma forma que ocurre con el MDMA, la inte-

racción con fármacos es de riesgo moderado(9–11,13). 

Se deberían tener en cuenta los síntomas de la intoxi-

cación para un correcto manejo: hipertensión, para-

noia, alucinaciones, infarto, diarrea, etc.

3.7.  Mefedrona (catinonas, sales de baño, 
nutrientes para planta, miau miau)

Estas sustancias, incluidas en ocasiones en prepara-

dos comerciales variados como sales de baño o nu-

trientes para plantas, se metabolizan también por el 

CYP2D6, existiendo un riesgo de interacción mode-

rado con antirretrovirales(9,11,13), de forma análoga a 

los casos de MDMA y metanfetaminas. Algunos sín-

tomas de la intoxicación por mefedrona son agita-

ción, taquicardia, hipertensión, etc.

3.8. Ácido gammahidroxibutírico (GHB, G)

A pesar de que el metabolismo general del GHB se 

realiza a través de deshidrogenasas, por lo que no 

deberíamos esperar interacciones que impliquen al 

CYP, se han publicado casos de pacientes con intoxi-

caciones graves en el contexto del uso concomitante 

con fármacos inhibidores tipo ritonavir o cobicistat. 

Por ello, el riesgo de interacción ente GHB y antirre-

trovirales se considera alto(9–11,13). Cabe recordar que 

existen precursores metabólicos del GHB, como la 

γ-butirolactona(GLB) y el 1,4-butanediol (1-4BD) que 

sufrirán el mismo tipo de interacciones. Los síntomas 

más frecuentes en la intoxicación por GHB son seda-

ción, mioclonías, convulsiones, bradicardia, depre-

sión respiratoria, pérdida de conciencia, etc.

los pacientes fumadores de cannabis en tratamiento 

con atazanavir tenían niveles infraterapéuticos en un 

50% de los casos(14), por lo que en este caso especí-

fico sería una contraindicación.

3.3. Nitrito de amilo (poppers)

Estas sustancias se metabolizan por hidrogenasas y 

el riesgo de interacción con antirretrovirales se consi-

dera muy bajo(10,11).

3.4. Cocaína

El riesgo de interacción entre los antirretrovirales y la 

cocaína es moderado-bajo(9–11,13). La mayor parte de 

la cocaína (90%) se metaboliza por esterasas en la 

sangre, mientras una proporción baja lo hace por el 

CYP3A4 en el hígado. Inductores de esta isoenzima 

(efavirenz, etravirina, nevirapina) pueden potenciar la 

vía hepática, que da lugar a un metabolito, la norco-

caína, potencialmente hepatotóxico. Sin embargo, la 

relevancia clínica parece poco importante o modera-

da en el caso de consumos muy elevados de cocaí-

na. Existen fármacos inhibidores del CYP3A4 (ritona-

vir, cobicistat) sin impacto clínico a este nivel. Cabe 

destacar que se puede producir una interacción far-

macodinámica con fármacos que, como la cocaína, 

pueden prolongar el intervalo QT del corazón. Estos 

fármacos son atazanavir, lopinavir, saquinavir y rilpi-

virina(13).

3.5.  3,4-metilendioximetanfetamina (MDMA, 
éxtasis, cristal)

El riesgo de interacción entre MDMA y los fármacos 

antirretrovirales es moderada(9–11,13). Este tipo de anfe-

tamina se metaboliza por el CYP2D6. La inhibición de 

esta isoenzima por ritonavir o cobicistat puede provo-

car una acumulación de MDMA, existiendo riesgo de 

intoxicación. Con dosis elevadas de ritonavir, ya no 

utilizadas, la acumulación de la droga era marcada 

(5-10 veces). Con las dosis actuales está acumula-

ción es moderada. Es importante que la persona co-

nozca los síntomas de intoxicación de MDMA (hiper-
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3.9. Ketamina

Ketamina es una droga depresora con riesgo de inte-

racción elevado con fármacos antirretrovirales(9–11,13). 

Esta droga se metaboliza por el CYP3A4, por lo que 

inhibidores potentes de esta isoenzima (ritonavir, co-

bicistat) pueden producir la acumulación de ketamina 

y llevar a la intoxicación. Por otra parte existen fárma-

cos inductores del CYP3A4 (efavirenz, nevirapina, 

etravirina) que producirán una eliminación más rápida 

de la ketamina. A este nivel, el problema sería el de un 

usuario habitual de ketamina que toma dosis más ele-

vadas de ketamina por esta interacción, al que de re-

pente se le cambia el tratamiento. En este caso se 

podría producir una intoxicación ya que la inducción 

no se estaría produciendo pero el paciente seguiría 

tomando dosis altas de ketamina.

3.10. Benzodiazepinas

Las benzodiazepinas se utilizan en algunos patrones 

de consumo para modular los cambios bruscos a ni-

vel físico y del estado de ánimo (“subidones-bajo-

nes”). El riesgo de interacción entre estos medica-

mentos y los antirretrovirales es alto para ciertos 

fármacos que se metabolizan por el CYP3A4 (alprazo-

lam, diazepam, midazolam, triazolam)(9–11,13). En estos 

casos los inhibidores y los inductores pueden producir 

una acumulación o rápida eliminación, respectiva-

mente, de forma análoga al caso de la ketamina(9–11,13).

3.11.  Sildenafilo (“viagra”) y productos similares

Estas sustancias se metabolizan por el CYP3A4, por 

lo que se esperan interacciones con inhibidores e in-

ductores de esta isoenzima mencionados anterior-

mente, que pueden llegar a ser de gravedad(9,10,13). El 

efecto más importante de una intoxicación sería a ni-

vel cardiovascular, incluyendo hipotensión, desmayo 

o infarto.

Finalmente, cabe recordar que algunas de las sus-

tancias recreacionales pueden interaccionar entre 

ellas, con resultados potencialmente fatales. Algunas 

interacciones relevantes a este nivel son la de GHB-al-

cohol (que producirá depresión del sistema nervioso 

y del sistema respiratorio), la de cocaína-alcohol (que 

producirá el metabolito cocaetileno) y la de poppers 

con sildenafilo (riesgo de vasodilatación excesiva y 

problemas cardiovasculares). Adicionalmente el con-

sumo de varios fármacos con efecto sedante o con 

efecto estimulante, respectivamente, puede traducir-

se en efectos adversos importantes.

4.  Impacto del consumo de drogas 
recreacionales en la adherencia  
al tratamiento antirretroviral

La adherencia al tratamiento farmacológico está fre-

cuentemente comprometida en las condiciones cró-

nicas. La Organización Mundial de la Salud reconoce 

que la adherencia en algunas de estas patologías 

puede bajar hasta el 50%. Los factores que están im-

plicados en esta falta de adherencia son variados (Fi-

gura 3). Los factores individuales, entre los que pode-

mos encontrar el uso de drogas, pueden afectar a las 

personas que viven con VIH. En el contexto del con-

sumo de estas sustancias existen dos tipos principa-

les de problemas de adherencia: intencionada y no 

intencionada(15).

4.1. Falta de adherencia intencionada

La falta de adherencia intencionada puede comportar 

la alteración de horarios, saltos de dosis u omisión 

selectiva de tomas. El objetivo que se busca es evitar 

interacciones entre drogas y medicamentos, pero 

también puede tener un punto de evasión en el que el 

foco se centra sobre el aspecto sexual frente a la me-

dicación, que se identifica como un problema asocia-

do al VIH.

4.2. Falta de adherencia no intencionada

La falta de adherencia no intencionada puede ocurrir 

por cuatro motivos principalmente. El primero sería el 

déficit cognitivo temporal, con una percepción anor-
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ficos. En la mayor parte de los estudios recientes so-

bre el tema se ha observado una menor adherencia 

en el grupo de personas que toman drogas respecto 

a los que no las toman (Tabla 2).

A pesar de relacionarse con una menor adheren-

cia, la relevancia clínica del consumo de drogas es 

incierta a este nivel. Se estima que es necesaria una 

adherencia mínima del 85% para suprimir el ARN viral 

en el 80% de los pacientes en tratamiento antirretro-

viral(24). Por tanto, el perfil farmacocinético de los anti-

rretrovirales, junto con el número y patrón de dosis 

perdidas modularían el impacto final del problema de 

adherencia. El uso de drogas en el fenómeno del 

chemsex se produce con una frecuencia esporádica 

o una periodicidad baja, por ejemplo quincenal o 

mensual. Por ello, se podría esperar que el impacto 

real sobre la adherencia no sea elevado. En esta línea, 

tanto los resultados del estudio ASTRA en Londres 

como los de otro estudio en Barcelona muestran que 

la carga viral de la mayor parte de usuarios de drogas 

recreacionales es negativa (16,19). El impacto más im-

portante se prevé en aquellos pacientes con consu-

mal de la importancia de la medicación y del tiempo. 

El segundo sería una alteración del patrón del sueño, 

que además se ve reforzado por el hecho de que en 

algunas prácticas estas personas pueden estar varios 

días sin dormir seguidos de varios días durmiendo. El 

tercer motivo sería la imposibilidad de ingerir a causa 

de problemas en la masticación y deglución secunda-

ria al uso de ciertas sustancias. La cuarta causa es la 

necesidad de tomar ciertos medicamentos con comi-

da. Además de la alteración de los horarios de las co-

midas, algunas drogas estimulantes pueden reducir el 

apetito, por lo que se pueden comprometer ciertas 

tomas de medicamento. Finalmente, algunos pacien-

tes necesitan soportes de apoyo para recordar las to-

mas, que no se podrían usar en estos encuentros.

4.3.  Impacto global de las drogas en la 
adherencia al tratamiento antirretroviral

La mayor parte de los estudios que han evaluado el 

consumo de drogas y la adherencia al tratamiento 

han sido en un contexto amplio de consumo, que in-

cluye el chemsex pero también otros patrones de 

uso, por lo que no se cuentan con resultados especí-

FIGURA 3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO.

Imagen modificada de: Adherencia a los tratamientos a largo plazo. Pruebas para la acción. OMS, 2004.
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mos muy intensivos, que podrían llevar a la pérdida 

frecuente de tomas y, por tanto, comprometer la efi-

cacia del tratamiento.

5.  Chemsex e infecciones  
de transmisión sexual

Las prácticas asociadas al chemsex se relacionan 

con un mayor riesgo de infección por el VIH pero tam-

bién suponen un riesgo en relación al resto de infec-

ciones de transmisión sexual. Por ello, el riesgo en 

este segundo aspecto se extiende a toda la población 

expuesta, incluidas las personas con VIH.

5.1. Chemsex e infección por el VIH

La mayor parte de estudios centrados en el consumo 

de drogas recreacionales y el riesgo de infecciones 

de transmisión sexual han mostrado un aumento del 

riesgo de adquirir el VIH al haber una mayor frecuen-

cia de relaciones de riesgo. Sin embargo, este riesgo 

va más allá de la falta de uso de preservativo o el 

mayor número de parejas de la persona que se puede 

infectar. En diversos estudios se ha observado que 

las personas con VIH que toman drogas también uti-

lizan menos el preservativo y tienen un mayor número 

de parejas(16,19). Este hecho por sí mismo no sería un 

problema si consideramos que la mayor parte de per-

sonas en tratamiento tienen una carga viral negativa, 

con una baja probabilidad de transmisión. El proble-

ma es que una parte de las personas con VIH no es-

tán diagnosticadas y que un porcentaje bajo pero no 

desdeñable (10-15%) de personas en tratamiento an-

tirretroviral que toman drogas tienen carga viral de-

tectable. Estos serían los casos con mayor riesgo. 

Además, el riesgo global de transmisión del VIH au-

mentaría dada la frecuencia de traumatismos en las 

mucosas, la mayor duración de la actividad sexual, el 

efecto anestésico y ciertos tipos de prácticas sexua-

les que se producen durante el chemsex. (Figura 4)

5.2.  Chemsex y riesgo de infecciones de 
transmisión sexual

Existen diversos estudios que han relacionado la 

práctica del chemsex con relaciones sexuales de ries-

go en las personas con VIH(16,19,25). Estas prácticas de 

TABLA 2. DROGAS RECREACIONALES E IMPACTO EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
ANTIRRETROVIRAL.

Autor Año País Tamaño 
muestral Droga Resultado

Garin N (16) 2017 España 208 Varias drogas  adherencia

Stuart D (17) 2015 UK 874 Varias drogas 30% baja adherencia

Kalichman SC (18) 2015 USA 530 Varias drogas 35% no toma 
intencionada

Daskalopoulou M (19) 2014 UK 1904 Varias drogas  adherencia

Parsons JT (20) 2013 USA 210 Metanfetamina  adherencia mismo día
 adherencia límite 90%
No diferencias globales

Marquez C (21) 2009 USA 653 Metanfetamina  adherencia

Halkitis PN (22) 2008 USA 300 Varias drogas  adherencia

Peretti-Watel P (23) 2006 Francia 2484 Varias drogas  adherencia
(alcohol + policonsumo)
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bién se asoció de forma individual a un mayor riesgo 

de gonorrea y de virus de la hepatitis C. El slamming, 

por su parte, se asoció a un mayor riesgo de cual-

quier infección de transmisión sexual, múltiples infec-

ciones de transmisión sexual, infección por clamidia e 

infección por el virus de la hepatitis C.

6. Conclusiones

El consumo de drogas recreacionales en el contexto 

del chemsex tiene implicaciones clínicas relevantes 

que pueden afectar tanto a las personas seronegati-

vas como a las que viven con VIH. En el caso de los 

pacientes con VIH en tratamiento antirretroviral, las 

interacciones entre las drogas recreacionales y los 

medicamentos antirretrovirales pueden llevar a la in-

toxicación, aunque este efecto se observa con mayor 

intensidad en determinadas combinaciones. Rito- 

navir y cobicistat son dos fármacos inhibidores de 

algunas isoformas del CYP que pueden conducir,  

potencialmente, a intoxicaciones relevantes ante el 

consumo de determinadas drogas, como la ketamina 

o el GHB. Por otra parte, el impacto de las drogas 

recreacionales en general, y en particular en el ámbito 

riesgo incluyen: menor uso de preservativo, múltiples 

parejas, sexo grupal, prácticas agresivas que pueden 

producir erosiones de la mucosa, etc. Además, algu-

nas de estas sustancias se administran en ciertas 

ocasiones por vía endovenosa, en una práctica deno-

minada slamming que puede incrementar el riesgo de 

algunas infecciones. 

Aunque se conocen los factores de riesgo que 

pueden llevar a la transmisión de estas enfermeda-

des, son pocos los estudios que hayan cuantificado 

las infecciones de transmisión sexual en los usuarios 

de drogas recreacionales, especialmente en el con-

texto del chemsex. Pufall y colaboradores, en Reino 

Unido, encontraron que un tercio de los HSH entre-

vistados practicaron chemsex en el año previo, y un 

10% slamming(26). El chemsex se asoció con una ma-

yor probabilidad de relaciones sexuales sin preserva-

tivo, relaciones con parejas discordantes sin usar pre-

servativo, relaciones con parejas serodiscordantes 

que no tienen la carga viral negativa, así como un ma-

yor número medio de parejas sexuales. Las conse-

cuencias clínicas del chemsex fueron un mayor riesgo 

de cualquier infección de transmisión sexual, y tam-

FIGURA 4. FACTORES DE RIESGO RELATIVOS A LA TRANSMISIÓN DEL VIH EN LAS 
PRÁCTICAS DE CHEMSEX
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del chemsex, sobre la adherencia al tratamiento anti-

rretroviral parece importante. Sin embargo, el impac-

to de esta menor adherencia se refleja en una carga 

viral detectable en una pequeña proporción de indivi-

duos dado el consumo esporádico de drogas recrea-

cionales y el perfil farmacocinético de muchos anti-

rretrovirales. Finalmente, las prácticas del chemsex 

se asocian a un mayor riesgo de transmisión del VIH 

por el contexto en el que se consumen. También se 

observa un mayor riesgo de adquisición de otras in-

fecciones de transmisión sexual en las personas con 

VIH que practican chemsex. Nos encontramos, por 

tanto, con nuevos patrones de uso de las drogas re-

creacionales en el contexto sexual que tienen un im-

pacto clínico en la población general y en las perso-

nas que viven con VIH. Se deben estudiar las posibles 

implicaciones para la salud pública de estos patrones 

de consumo emergentes, teniendo en cuenta la varia-

bilidad en la prevalencia y formas de consumo entre 

diversos países. Por tanto, son necesarios la vigilan-

cia epidemiológica y el estudio de la evolución e im-

pacto para poder dar las respuestas más adecuadas 

a cada uno de los niveles necesarios en el futuro.
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