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HISTORIA CLÍNICA

• Paciente de 37 años

• HSH

• Diagnosticado de VIH en febrero 2015 (test rutinario en centro comunitario)

• Hábitos tóxicos:

• 2-3 cervezas/día

• No otras drogas

• Analítica:

• CD4: 515 (23%)

• CV: 6400 copias/mL

• Serologías VHA, VHB, VHC y sífilis: negativas

• Inicia TARV en marzo 2015: Truvada + Raltegravir



• En abril 2015 se realiza control de inicio de TARV, CV: 45 copias/mL

• En junio 2015 acude a urgencias del hospital por cuadro de 2 semanas 
de evolución de astenia, febrícula, malestar general

• Exploración: exantema generalizado con afectación de palmas y plantas, 
ictericia conjuntival

• Analítica: 

• AST 92, ALT 155, GGT 268

• Serología VHC negativa, RPR 1/16, Ac +

• RX tórax y ecografía abdominal: Normales

• Se decide ingreso y se administra penicilina benzatina 2400000 UI



¿Cúal crees que es el diagnóstico más probable en 
este paciente?

1. Hepatitis tóxica

2. Hepatitis C

3. Hepatitis por otros virus hepatotropos

4. Hepatitis luética



EVOLUCIÓN

• CV VHC: 16.500.000 UI/mL

• Refiere también secreción rectal y tenesmo desde hace 3 semanas

• PCR de frotis rectal: NG y LGV

• Se administra ceftriaxona 500 mg im + azitromicina 1gr                                        
+ doxiciclina 100 mg/12 h durante 21 días

• Registro de relaciones sexuales sin preservativo, pero no sobre 
consumo de drogas 



¿Cuándo debemos interrogar al paciente sobre 
prácticas sexuales y consumo de drogas?

1. Al menos en la primera visita

2. La vida sexual del paciente es algo íntimo y puede sentirse molesto si 

le pregunto sobre ella

3. En cada visita de seguimiento

4. Prefiero no preguntar porque no sabría cómo abordarlo 



EVOLUCIÓN

• Tratamiento con Peginteferón alfa + Ribavirina (48 semanas)

Respuesta Viral Sostenida

• En Julio 2016 finaliza tratamiento VHC

• “lo he pasado muy mal, pero me ha servido de lección para no caer de nuevo”



• Diciembre 2016: acude a visita de control

• “estoy preocupado, tengo miedo a recaer”

• Consumo de GHB en alguna fiesta

• Junio 2017:

• Nuevo episodio de LGV

• Consumo de metanfetamina y GHB (> 1 vez por semana, en fiestas sexuales)

• Ocasionalmente slamming

• Compañero de piso buscado por la policía

• Deterioro de la relación con sus padres

• Abril 2018:

• Consumo de GHB estando solo en casa



¿Dónde derivarías a este paciente?

1. Unidad de Salud Mental

2. Centro de Atención a Drogodependencias

3. Centro comunitario

4. Servicios sociales



Metanfetamina
(Tina, Crystal, Meta, Ice, etc) 

 Estimulante muy potente (> que cocaína)

 Efecto prolongado  (6-8 horas)

 Estimula el sistema mesocorticolímbico de recompensa

 Excitación, euforia, sensación de bienestar, incremento del deseo sexual, 

disminución de fatiga, pérdida de inhibiciones

 Puede retrasar la eyaculación y provocar disfunción eréctil

 Vía inhalatoria (fumada), intranasal (esnifada), intravenosa, oral, rectal



Metanfetamina
(Tina, Crystal, Meta, Ice, etc) 

 Toxicidad:

- Disforia, ansiedad, insomnio, irritabilidad, agresividad, 

temblor, convulsiones 

- HTA, taquiarritmias, infarto de miocardio 

- Hipertermia, rabdomiólisis

- Psicosis (ideación paranoide, alucinaciones visuales, táctiles 

de parasitosis)

- Meth mouth



GHB
(G, Éxtasis líquido, etc) 

 Análogo del GABA

 Utilizado en la narcolepsia

 Droga supuestamente afrodisiaca: modifica las sensaciones táctiles,

intensifica el orgasmo, facilita la desinhibición…

 Efecto menos prolongado (1-3 horas)

 Normalmente vía oral

 Estrecho margen de seguridad: problemas con su dosificación

 Alto potencial adictivo

 Dependencia física, con un síndrome de abstinencia característico



GHB
(G, Éxtasis líquido, etc) 

 Toxicidad:

- Somnolencia, letargia, coma (nula 

respuesta a naloxona y flumazenilo)

- Vómitos con riesgo de broncoaspirado

- Bradicardia, hipotensión, hipotermia

- Potenciación por el alcohol



Mefedrona
(Meph, M-CAT, Meow-meow, Plant food, etc)

 Derivado de la catinona (planta Catha edulis)

 Estimulante (menos potente que la cocaína)

 Efecto menos duradero (1-2 horas)

 Rápido desarrollo de tolerancia y alto potencial adictivo

 Vía intranasal (esnifada), oral, intravenosa, rectal



Mefedrona
(Meph, M-CAT, Meow-meow, Plant food, etc)

 Toxicidad:

- Efectos adrenérgicos: taquicardia, 

hipertensión, sudoración, midriasis

- Agitación, agresividad, ansiedad, 

alucinaciones e ideación paranoide



Ketamina
(Keta, K, Special K, etc)

• Anestésico de uso veterinario

• Droga disociativa (“fuera del cuerpo”), con efectos alucinógenos

• Efecto analgésico

• Vía intranasal (esnifada), oral, inyectada

• Asociada a cocaína (Special Calvin Klein)



Ketamina
(Keta, K, Special K, etc)

 Toxicidad:

• Riesgo de depresión respiratoria a dosis altas

• Alucinaciones, estado confusional, alteración de la atención y la memoria

• Perdida de consciencia

• Cistitis ulcerativa



HISTORIA CLÍNICA

• Paciente de 49 años, profesional sanitario

• HSH

• VIH negativo

• Consumidor de Metanfetamina en contexto de fiestas sexuales (2 veces al mes)

• Inyección de Alprostadilo (Caverject) y consumo de Ketamina con pareja sexual

• Alteración de la consciencia 

• Priapismo durante más de 24 horas

• Acude a urgencias

• Resultado: prótesis de pene



LECCIONES APRENDIDAS

• No se estableció un clima de confianza adecuado

• No se preguntó sistemáticamente

• Casi se olvida que puede haber más de una ITS

• No se realizó un seguimiento más estrecho

• Se requiere un enfoque multidisciplinario, con recursos específicos 
para el abordaje de este problema

(que en la mayoría de situaciones no disponemos)



RECOMENDACIONES

• Preguntar, preguntar, preguntar
• Cuidar el lenguaje no verbal

• NO juzgar
• no prejuicios ni moralismos

• El ChemSex se asocia a una mayor incidencia de ITS:
• Diagnosticar y tratar

• Cribados periódicos (incluyendo VPH)

• No olvidar otros problemas de salud asociados:
• Psiquiátricos

• Sociales



RECOMENDACIONES

• No basta con decir: “deberías dejarlo, estas drogas son muy peligrosas”

 ¡cuidado con el GHB!

• Individualizar los objetivos terapéuticos

 no siempre será abandonar el consumo                                             
(al menos en una primera fase)

• Son necesarias estrategias de reducción de daños, especialmente en 
aquellos casos en los que no hay una voluntad de dejar el ChemSex







http://english.mainline.nl/



¿Qué puedo hacer como farmacéutico?

Reforzar la adherencia al tratamiento antirretroviral

 Menor adherencia en pacientes con abuso de metanfetamina
Moore et al. Methamphetamine use and neuropsychiatric factors are associated with antiretroviral non-adherence. AIDS Care. 2012;24(12):1504-13

 No asociado el consumo con menor adherencia, pero sí de forma puntual los 
días de consumo

Parsons et al. Aggregate versus day level association between methamphetamine use and HIV medication non-adherence among gay and bisexual men. 
AIDS Behav. 2013 May;17(4):1478-87

Implicaciones

Aparición de resistencias a los ARV

Mayor concentración de drogas con la interrupción de algunos ARV



¿Qué puedo hacer como farmacéutico?

 Informar/alertar sobre interacciones con ARV                   
o con otras drogas (y plantas medicinales)



Características farmacocinéticas/farmacodinámicas de las 
principales drogas usadas para ChemSex

J Moltó. 99 preguntas clave sobre ChemSex. 2017





www.mskcc.org/cancer-care/diagnosis-treatment/symptom-management/integrative-medicine/herbs/search



¿Qué puedo hacer como farmacéutico?

 Establecer un clima de confianza y seguridad

 Mantener una estrecha colaboración y comunicación 
con el médico

(“lo que no ve uno, lo ve el otro”)

 PEP/PrEP



Formación de los profesionales






