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Palabras clave: Glucosamina.
Osteoartritis. Paracetamol.

Palabras clave: Metanfetamina.
Anfetaminas. Efectos inmediatos.

Eficacia incierta de la
glucosamina en el
tratamiento de la artrosis

Sr. Director: Tras leer la carta de De Fran-
cisco Velasco et al1 sobre la eficacia de la
glucosamina en el tratamiento de la artro-
sis, queremos comentar ciertos aspectos de
dicha carta.
Aunque se han publicado numerosos estu-
dios que evalúan el efecto de la glucosami-
na en los síntomas y en la modificación de
la progresión de la artrosis, sociedades co-
mo la European League Against Rheuma-
tism (EULAR) y el American College of
Rheumatology aún consideran el paraceta-
mol tratamiento de primera elección en es-
ta entidad y, en segundo lugar, otros anal-
gésicos no antiinflamatorios y los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
Estas sociedades no se posicionan sobre
qué lugar debería ocupar la glucosamina
por la escasa información sobre su eficacia
y seguridad a largo plazo.
La glucosamina es un constituyente del
cartílago articular y se pensó que su admi-
nistración mejoraría los síntomas y modifi-
caría la evolución de la artrosis. Los pri-
meros estudios mostraron un efecto
beneficioso a corto plazo en los síntomas.
Sin embargo, no son concluyentes, ya que
presentaban defectos de método que difi-
cultan su interpretación y su comparación
entre sí: a) incorporan a muy pocos pacien-
tes; b) criterios de selección heterogéneos,
en algunos de ellos basados sólo en sínto-
mas articulares; c) seguimiento muy corto2;
d) mayoritariamente comparativos con pla-
cebo y con diferentes pautas de administra-
ción de glucosamina; e) algunas compara-
ciones con AINE administraban dosis
infraterapéuticas de éstos, y f ) presencia de
medicación de rescate no cuantificada, que
actuaba como factor de confusión3.
En los últimos años se han publicado estu-
dios comparativos con placebo de mayor
rigor metodológico4,5. Los resultados son
estadísticamente significativos a favor de la
glucosamina, pero las diferencias en térmi-
nos absolutos son de escasa o nula relevan-
cia clínica. Además, se permitía la medica-

ción de rescate con AINE o paracetamol,
sin que se cuantificase su uso. Estos estu-
dios evalúan la progresión de la enferme-
dad con la medida del espacio interarticu-
lar tibiofemoral a partir de radiografías y
encuentran diferencias significativas a fa-
vor de la glucosamina, pero también con
escasa relevancia clínica. Respecto a esto
último, algunos autores cuestionan la vali-
dez de la radiología para valorar la progre-
sión de la artrosis porque, para una evalua-
ción precisa, las imágenes deben obtenerse
con una completa extensión de la rodilla,
que se vería afectada en los pacientes con
artrosis a causa del dolor. Además, estudios
de imagen con resonancia magnética han
mostrado que la disminución del espacio
interarticular obedece más a una extrusión
del menisco que a una erosión del cartíla-
go6.
Como bien apuntan De Francisco Velasco
et al sobre la seguridad de la glucosamina,
aunque en estos estudios no se han eviden-
ciado diferencias respecto a placebo, y se ha
tolerado mejor que los AINE, hay que re-
cordar que tienen una duración máxima de
3 años, insuficiente para valorar la seguri-
dad a largo plazo de un tratamiento cróni-
co.
En definitiva, ante estas dudas surgidas en
torno a la eficacia y seguridad de la gluco-
samina, no se puede establecer todavía cuál
es su lugar en el tratamiento de la artrosis.
Sociedades científicas como las anterior-
mente citadas no la equiparan al paraceta-
mol y los AINE, por lo que hacen falta es-
tudios comparativos con estos fármacos,
metodológicamente rigurosos y de una
mayor duración, para poder responder a to-
das estas cuestiones.
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Metanfetamina

Sr. Director: En un reciente artículo, Ro-
yo-Isach et al1 revisaban diversas cuestio-
nes relacionadas con la metanfetamina.
Queremos aportar información sobre al-
gunos aspectos de esta sustancia que cree-
mos pueden ser de interés para sus lecto-
res. La metanfetamina es un compuesto
quiral, por lo cual existen 2 enantiómeros
que, a pesar de tener la misma fórmula
química, presentan una disposición tridi-
mensional en el espacio diferente, de 
modo que uno de ellos es una imagen es-
pecular del otro. Se denominan (S)-(+)-
metanfetamina (d-metanfetamina, dextro-
metanfetamina) y (R)-(–)-metanfetamina
(l-metanfetamina, levometanfetamina), y
cada una de ellas presenta una actividad
biológica distinta. La forma S o dextro es
la responsable principal de los efectos psi-
coactivos. La R o levo presenta menores
efectos centrales y más acciones periféri-
cas. Si no se especifica lo contrario, la me-
tanfetamina se presenta como racemato,
que contiene la mitad de cada uno de los
enantiómeros2. La metanfetamina está co-
mercializada con receta médica en algunos
países para el tratamiento de la obesidad y
del trastorno por déficit de atención con
hiperactividad (p. ej., Desoxyn® en Esta-
dos Unidos). La levometanfetamina, que
posee un potencial de abuso limitado, está
comercializada sin receta médica en forma
de vaporizador nasal (p. ej., Vicks Vapor
Inhaler en Estados Unidos). La metanfe-
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tamina puede administrarse por vía oral,
intranasal o esnifada (speed), fumada (ice,
crystal, crank, glass, shabu) e intravenosa
(fire, meth-speedball). En cuanto al speed-

ball, aunque generalmente se usa para la
combinación intravenosa de cocaína y he-
roína, a veces se utiliza para referirse a la
mezcla de anfetamina o metanfetamina y
heroína.
En cuanto a los efectos, además de los in-
mediatos, al transcurrir unas horas puede
presentarse un «bajón» (crash) que se carac-
teriza por disforia, cansancio, ánimo depri-
mido, irritabilidad, insomnio o somnolen-
cia, y que puede durar varios días. Este
cuadro es más intenso si se consumen do-
sis altas o de forma repetida. La adminis-
tración de metanfetamina en animales
puede producir de forma permanente neu-
rotoxicidad con afectación de las neuronas
dopaminérgicas y, en menor grado, seroto-
ninérgicas3. La extrapolación de estos re-

sultados en humanos es compleja, aunque
en los grandes consumidores se han de-
mostrado cambios funcionales y estructu-
rales, estos últimos evidenciados mediante
técnicas de neuroimagen, que en parte son
reversibles al dejar de consumir4. La cues-
tión relevante es si esta toxicidad dopami-
nérgica puede ser un factor de riesgo para
la aparición de enfermedad de Parkinson3.
Finalmente cabe destacar que, desde el
punto de vista farmacocinético, la metanfe-
tamina se metaboliza en parte a anfetami-
na (15-20% de la dosis)5.
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