
Presentaciones de ácido hialurónico ¿son
realmente diferentes?
Fecha de recepción: 30/08/2017  -  Fecha de aceptación: 16/11/2017 

RESUMEN
Los objetivos de esta revisión han sido describir las for-
mulaciones de ácido hialurónico (AH) comercializados en
España para patologías de reumatología y traumatología
y detectar las características similares y diferenciales que
permitan una adecuada selección.
Se utilizó la base de datos BotPlus® para identificar las pre-
sentaciones comercializadas en España. De las seleccionadas
se estudiaron las siguientes propiedades: método de elabo-
ración, composición, indicaciones, vía de administración,
posología y características físicas utilizando las monografías
y fichas técnicas de los productos. De la base de datos Na-
tional Center for Biotechnology (NCBI) se seleccionaron las
publicaciones de estudios comparativos en humanos de efi-
cacia y seguridad entre varias formulaciones.
En el momento de realizar esta revisión, se encuentran co-
mercializados en España 39 productos de AH autorizados

como productos sanitarios y uno como medicamento, el
Hyalgan®. Estas presentaciones difieren en cantidades, con-
centración y peso molecular de AH, volúmenes y número
de administraciones. El registro de estos productos como
medicamentos en lugar de como productos sanitarios su-
pondría la realización de ensayos clínicos de mayor calidad
que permitieran una mejor selección.
La proliferación de estos productos de AH hace más ardua
y compleja una adecuada selección. Al no disponer de
datos diferenciales concluyentes respecto a su eficacia clí-
nica la elección de unos u otros productos va a depender
de diversos factores como la experiencia de los profesio-
nales, los resultados clínicos obtenidos, la articulación a
tratar, las preferencias de los pacientes, la oferta comercial
u otros. Sería precisa la realización de mayor número de
estudios comparativos entre las distintas presentaciones
de AH para una mejor selección entre ellas.
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INTRODUCCIÓN
La osteoartritis (OA) es la enfermedad articular crónica
más común a nivel mundial1,2. Sus tasas de prevalencia e
incidencia están estrechamente relacionadas con la edad
y el sexo. Debido al creciente envejecimiento de la po-
blación el número de casos de artrosis se prevé que au-
mente significativamente3. 

Los pacientes presentan síntomas como dolor, infla-
mación o rigidez en una o varias articulaciones4. Esta pa-
tología es responsable de una considerable carga clínica
y económica como resultado de la reducción en la calidad
de vida, el mayor uso de recursos y la pérdida de produc-
tividad4,5. Se produce en cualquier articulación pero es
más frecuente en manos y en articulaciones que soportan
peso, como cadera y rodillas4. 

Las causas de OA pueden ser de tipo mecánico, trau-
mático, metabólico, post-inflamatorio, genético o relacio-
nado con la edad6. Los objetivos del tratamiento de OA
son reducir los síntomas y la progresión de la enfermedad
para minimizar el impacto de la OA en la movilidad de los
pacientes y en su calidad de vida7. Se utilizan diversas es-
trategias que incluyen acciones farmacológicas y no farma-
cológicas4,8. Las recomendaciones no farmacológicas están
encaminadas a reducir la carga que soporta la articulación
mediante la reducción del sobrepeso, el ejercicio regular o
la fisioterapia. El tratamiento sintomático incluye el uso de
analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) e in-
yecciones intraarticulares (IA) de corticoides4,9,10. Debido a
los efectos adversos asociados a estos medicamentos se
han ido desarrollando otros tratamientos alternativos4. 

El AH es un polímero lineal de alta viscosidad com-
puesto por unidades repetidas de N-acetil-D-glucosamina
y D-glucoronato sódico unidos en posición β-1,3 y β-1,4
por puentes glucosídicos11. En 1986, Balazs et al. propu-
sieron el nombre de “hyaluronan” (hialuronato) para re-
ferirse tanto al AH como a su sal (hialuronato sódico). Este
término hace referencia por tanto a la molécula indepen-
dientemente de su estado de disociación12.

El AH se encuentra ampliamente distribuido en los teji-
dos del cuerpo humano y está presente a elevadas concen-
traciones en el líquido sinovial, siendo su constituyente
mayoritario13-16. Promueve la viscoelasticidad y ayuda a pro-
teger el cartílago articular y los tejidos blandos adyacen-
tes8,13. En la OA el peso molecular (PM) y la concentración
de AH están reducidas4,8,13. El concepto de viscosuplemen-

tación con AH consiste en la administración de inyecciones
IA de soluciones viscoelásticas de hialuronato o sus derivados
con el objetivo de restablecer las propiedades reológicas del
líquido sinovial alterado en la articulación artrósica4,5,9,12,14.

Las inyecciones IA de AH para el tratamiento del dolor en
la OA de rodilla fueron aprobados por primera vez en Japón
e Italia en 1987 y en EE.UU. en 199714. Han demostrado ser
efectivas en el tratamiento de la OA degenerativa13,14,17,18 y
algunos autores las califican como el tratamiento más efec-
tivo y más seguro19.

Se han descrito numerosos mecanismos de acción
para el AH exógeno14,18. Entre ellos cabría destacar: 

1. Efecto mecánico: actúa como lubricante en la interac-
ción física y mecánica entre tejidos adyacentes, y como so-
porte viscoelástico manteniendo la separación entre tejidos3. 

2. Propiedades antiinflamatorias: inhibe la migración
y quimiotaxis leucocitaria, reduce la síntesis de prosta-
glandinas E2 (PGE2), la producción y actividad de media-
dores proinflamatorios y la producción de NO20. 

3. Efecto de recubrimiento: protege el cartílago y blo-
quea la pérdida de proteoglicanos de la matriz del cartí-
lago en el espacio sinovial20, constituye una barrera de
filtración y de defensa y reduce los impulsos nerviosos y
la sensibilidad asociada al dolor6,14,20-22.

4. Viscoinducción: estimula la síntesis del AH endó-
geno prolongando el efecto terapéutico más allá de la
permanencia del producto en la articulación12,20,23.  

Otros mecanismos de acción descritos son participar
en la nutrición articular del cartílago y en la eliminación
de metabolitos y sustancias nocivas procedentes de la ca-
vidad articular20.

El AH, tras su administración, se distribuye fundamen-
talmente entre el líquido sinovial, los ligamentos y músculos
próximos a la articulación11. Se metaboliza fundamental-
mente en el hígado, siendo excretado parcialmente por vía
urinaria en forma de N-acetil-D-glucosamina y D-glucosa-
mina. Sin embargo, alrededor del 80% de la dosis adminis-
trada por vía IA se excreta como CO2 a través del aparato
respiratorio11.

La eficacia de las inyecciones IA de AH ha sido demos-
trada en diversos estudios y meta-análisis19. También está
incluida en las recomendaciones de diversas guías clínicas
como OARSI, ESCEO2,7. Tienen un perfil de seguridad muy
favorable siendo la AE más común el dolor en el lugar de
la inyección. En este sentido, la inyección de IA AH puede

SUMMARY
The purposes of this study are to des-
cribe hyaluronan drugs marketed in
Spain for rheumatic and traumatolo-
gic pathologies and to detect similar
and differential characteristics. 
The BotPlus® database was used to
identify the drugs marketed in Spain.
We studied the following characteris-
tics of the drugs selected using drug
information label: manufacturing pro-
cess, formulation, therapeutic use,
route of administration, dosage and

other physical properties. From NCBI
database we selected studies in human
comparing different hyaluronan drugs
in terms of efficacy and safety.
There are thirty nine hyaluronan drugs
authorized in Spain as medical device
and one, Hyalgan®, as human drug.
These products differ in the hyaluronan
amount, concentration and molecular
weight, in the volume and number of
injections recommended. The product
registration as drugs instead of as me-
dical device would led to the perfor-

mance of better quality clinical trials
that would enable a better selection.
The growing number of hyaluronan
products available makes its correct se-
lection quite toilsome and complex. As
there are no conclusive evidence with
respect to clinical effectiveness compa-
ring these products, its selection de-
pends on a variety of factors including
professional experience, clinical results
obtained, the joint to treat, patient’s
preferences, commercial offer among
others. It is mandatory to carry out
comparative studies between these
drugs to ease a better selection.

Hyaluronic acid drug, are them really different?
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ser una buena alternativa para los AINEs especialmente en
pacientes ancianos o aquellos con mayor riesgo de reac-
ciones adversas a estos medicamentos7.

Las preparaciones de AH para tratamiento de OA están
actualmente autorizadas a nivel mundial23. En el mercado
español, existen un número importante de presentaciones
de AH disponibles para el tratamiento de la OA. Están com-
puestas por AH en concentraciones de 0,8 a 2,5% de AH.
Según el PM se pueden clasificar en bajo, medio y alto PM
(8). Estas presentaciones difieren, además de en la concen-
traciones y en el PM, en otras características como régimen
posológico17, eficacia o seguridad13,23,24.

OBJETIVO
• Describir las presentaciones de AH comercializadas

en España para uso en reumatología o cirugía ortopédica
y traumatológica.

• Detectar las características similares y diferenciales
de estos productos para facilitar su comparativa y selec-
ción en la práctica clínica habitual.

MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó una búsqueda de los productos sanitarios y me-
dicamentos de AH comercializados en España. La base de
datos utilizada fue el Botplus® del Consejo General de Far-
macéuticos. A partir de esta búsqueda se seleccionaron
las presentaciones indicadas para OA y por tanto utiliza-
das por los servicios de reumatología o cirugía ortopédica
y traumatológica.

De las presentaciones seleccionadas se estudiaron de
manera detallada las siguientes propiedades: método de
elaboración, composición, indicaciones, vía de adminis-
tración, posología y características físicas. Para este estu-
dio se utilizaron las siguientes fuentes de información:
monografías y fichas técnicas de los productos y guías de
tratamiento de la osteoartritis de las sociedades científicas
más destacadas. Por último se realizó una búsqueda bi-
bliográfica en NCBI para detectar estudios en humanos
que compararan la eficacia y seguridad de las distintas
presentaciones de AH comercializadas.

RESULTADOS
En los últimos años la comercialización de presentaciones
de AH ha ido en aumento. En el año 2000 existían en España
seis presentaciones12 y en el 2012, doce25. En el estudio ac-
tual se encontraron 40 presentaciones de AH de 15 labora-
torios distintos3,6,11,20,22,26-51. De todas ellas Hyalgan® es el
único autorizado en España como medicamento. El resto se
clasifica como productos sanitarios clase III, implante clínico.
Adant® fue el primer AH autorizado en España en 1996 para
el tratamiento de la artrosis. También es la primera terapia
de AH aprobada en EE.UU. para el dolor de rodilla por OA.

Método de obtención
Originalmente se obtenían los preparados de AH de teji-
dos de origen animal, en concreto de la cresta de gallo15,17,
mediante procesos de extracción y purificación. Posterior-
mente se han desarrollado otras vías de biosíntesis como
la biofermentación a partir de cultivos bacterianos de es-
pecies de estreptococo.

• De las presentaciones actualmente disponibles tan
solo Hyalgan® y Synvisc® se obtienen a partir de la cresta
de gallo. Estos productos podrían provocar reacciones de

hipersensibilidad en pacientes con alergia a proteínas pro-
cedentes de aves, por tanto, están contraindicados en este
grupo de pacientes.

• Las presentaciones obtenidas por medios biotecnoló-
gicos a partir de bacterias podrían, por su parte, producir
infecciones por bacterias Gram positivo, como se describe
en la información de algunos de estos productos.

Composición
Algunos preparados poseen algunas peculiaridades en lo
que respecta a su composición:

• El Monovisc®, el Fermathron® y el Durolane® son lige-
ramente reticulados. La técnica por la que se consiguen
estos entrecruzamientos difiere de unos productos a otros.

• El Synvisc® está compuesto por hilanos, productos
derivados del hialuronato (sal sódica de AH), en concreto
por hilano G-F 20. Éste contiene polímeros entrecruzados
de hilano A e hilano B producidos a partir de un extracto
aviar altamente purificado. El hilano A tiene un PM medio
de aproximadamente 6.000 KDa y el hilano B es un gel
hidratado12. Esta estructura le confiere una permanencia
más prolongada en la articulación, pasando de 72 horas
para AH fluidos a 44-58 días. 

• Renehavis® es una combinación de un AH de bajo
(1.000 KDa) y alto PM (2.000 KDa) que aporta, en una
sola inyección, propiedades de viscoinducción y viscosu-
plementación. 

• Hymovis® introduce una mínima modificación química
al AH, la adición de una cadena alquílica con grupos amida.
Sus cadenas laterales alquílicas y los grupos amida asociados
forman interacciones hidrofóbicas reversibles que aumentan
la viscosidad y elasticidad del producto. Al contrario que los
AH reticulados, con enlaces rígidos, Hymovis puede recupe-
rar completamente su elasticidad tras impactos mecánicos
repetidos, mecanismo descrito como tecnología MO.RE®.
Además es más resistente a la despolimerización por la hia-
luronidasa con respecto al AH no modificado lo que le con-
fiere mayor tiempo de permanencia en la articulación22.

• Otras presentaciones combinan AH con otros produc-
tos como triamcinolona (Cingal®), sulfato de condroitina
(Arthrum HCS®) o sorbitol (Synalis va®). La combinación
de un corticoide con AH proporciona un alivio a corto
plazo del dolor por la acción del corticoide y un efecto a
largo plazo de lubricación y soporte mecánico proporcio-
nado por el AH17.

La mayoría de las presentaciones están diseñadas para
su administración por vía intraarticular. En la tabla 1 se
resumen las características de las preparaciones con al-
guna peculiaridad en cuanto a la composición y a la vía
de administración. 

Posología
Un ciclo de tratamiento con AH, en general, requiere varias
administraciones. Habitualmente se administran una vez a
la semana durante 3-5 semanas consecutivas17,23. Sin em-
bargo, ya hay disponibles diez presentaciones de adminis-
tración única con cantidades de AH que van desde 20 mg
en Durolane SJ® a 88 mg en Monovisc® (Tabla 2). Para las
articulaciones pequeñas hay presentaciones de bajo volu-
men (1 mL), Durolane SJ®, Ostenil mini®, Orthovisc mini® o
Suplasyn md® de 0,7 mL (Tabla 3). En última instancia, el
número de infiltraciones variará según la situación clínica de
cada paciente y la evolución de su patología.
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Presentaciones de ácido hialurónico ¿son realmente diferentes?

Seguridad
Las precauciones son comunes para todas las presenta-
ciones de AH comercializadas. El AH puede precipitar al
entrar en contacto con sales de amonio cuaternario,
como el cloruro de benzalconio. Éste es un componente
habitual de algunos desinfectantes, utilizados tanto para
la desinfección tópica previa a la administración como en
equipos médicos o quirúrgicos. 

Estos productos poseen un perfil de seguridad y tole-
rancia adecuado. Los efectos adversos más frecuentes
están relacionados con el sitio de la inyección y son dolor,
hinchazón o derrame, reacciones cutáneas localizadas
(eritema, equimosis) y prurito23. Hay casos aislados des-
critos de artritis pseudogotosa y artritis aguda52. 

DISCUSIÓN
La autorización de productos sanitarios de AH para adminis-
tración IA en el tratamiento de la OA está aumentando de
manera exponencial. La diferencia en la autorización de un
producto como medicamento o producto sanitario radica
en si su mecanismo de acción principal se basa en mecanis-
mos farmacológicos o no farmacológicos (RD 1/2015)53.
Aunque el mecanismo de acción exacto del AH exógeno
no está del todo claro18, la evidencia actualmente disponible
sobre las funciones del AH en la articulación hace que esta
clasificación pueda ser discutida, sobre todo, en lo que se
refiere al efecto de viscoinducción20. Se sostiene que el AH
exógeno presenta algún mecanismo biológico porque el
producto desaparece de la articulación en 1-2 días y el
efecto dura meses14. Nos encontramos por tanto ante un
producto que podríamos clasificar como producto sanitario
frontera debido a que no está del todo clara su correcta cla-
sificación dentro de los productos sanitarios.

La diferencia en los métodos de obtención de las prepa-
raciones de AH no tiene repercusión en la eficacia14,54. Res-
pecto al perfil de seguridad han demostrado ser muy bien
tolerados durante largos periodo de tiempo de observación,
de meses o incluso un año8,14,16. Las preparaciones obtenidas
de material biológico o por biosíntesis presentan, en ambos
casos, infrecuentes reacciones adversas. La biofermentación
tiene la ventaja de que se puede producir de manera ilimitada
a gran escala. Al no tener proteínas animales evita la posible
transmisión de enfermedades animales o reacciones alérgicas.
Algunos estudios obtienen menor número de reacciones ad-
versas con productos obtenidos por biofermentación frente
a los obtenidos a partir de material biológico14,16.

Las presentaciones tradicionalmente utilizadas han
sido para su administración IA para el tratamiento de OA
en diferentes articulaciones. En los últimos años encon-
tramos presentaciones que van incorporando otras indi-
caciones como patologías periarticulares e incluso del
tendón y cuya administración es por vía periarticular. Su
estudio detallado sobrepasa el objeto de esta revisión. Los
productos disponibles en el mercado español tienen
como indicación aprobada gonartrosis en muchos casos,
ya que la rodilla es la articulación más afectada en la OA15.
Los estudios en otras indicaciones son más escasos55. 

La existencia de productos de AH con diferentes PM
nos lleva a plantear cuál es la mejor preparación para pa-
cientes con OA8. Se conoce que el mecanismo de acción
del AH IA varía según el peso molecular debido a que el
tipo de interacción que establece el AH con los receptores
de AH en la membrana celular depende del PM4. La esti-

mulación máxima de la síntesis endógena de AH se pro-
duce con PM de alrededor de 500 KDa y disminuye con
PM alrededor de 3.0004.

Cabría proponer que las presentaciones de peso mo-
lecular intermedio sean más adecuadas para los pacientes
con bajo grado de degeneración articular donde podría
haber respuesta tisular y todavía se podría estimular la re-
paración4. Las moléculas de bajo PM de AH tienen una
débil unión a los receptores para promover la biosíntesis
de AH y las de medio PM se unen en mayor medida10. 

Se ha barajado la hipótesis de que al aumentar el PM
de preparación de AH y prolongar así el tiempo de perma-
nencia del AH en la articulación su eficacia mejoraría, el
efecto viscoelástico en el cartílago resultaría más benefi-
cioso1,24,56. A parte de reducir la inflamación de la articula-
ción y la sensibilidad nociceptiva se puede sugerir que la
administración de AH de alto PM, tras la despolimerización
en el líquido sinovial en moléculas de medio PM, pueda
tener efecto de viscoinducción en la membrana del cartí-
lago4. También se podría plantear como una desventaja la
mayor viscosidad de las preparaciones con entrecruza-
mientos por la mayor resistencia a la administración pero
en el estudio de Diracoglu et al. no hubo inconvenientes
en este sentido15. En referencia a la viscosidad no se han
encontrado, por tanto, resultados concluyentes.

Algunos estudios dan resultados a favor de las presenta-
ciones de alto PM24,57,58 y otros no muestran diferen-
cias8,9,10,14,23,55,56,59,60,61. Al comparar presentaciones de medio
PM frente a bajo PM encontramos estudios que no mues-
tran diferencias10,14,54 y otros que muestran superioridad con
las presentaciones de medio peso molecular16. También se
ha sugerido que la concentración del AH puede ser más im-
portante respecto al efecto clínico que el peso molecular10.

Por otro lado Synvisc®, preparado de alto peso mole-
cular, fue inferior a Renehavis®, en el estudio de Petrella
200813, y a otros productos no comercializados en España
(Hyajoint plus®, Hydros TA®, Variofill®)5,17,62. Mientras que
un preparado concreto tiene un PM determinado, ya sea
alto, medio y bajo, no hay un producto diseñado con una
composición que mimetice las necesidades de la articu-
lación artrítica13. El Renehavis® al presentar dos PM dis-
tintos en la misma administración permite aportan tanto
propiedades de viscosuplementación como de viscoin-
ducción según los resultados de este estudio13. 

La combinación del AH con corticioides tiene la ventaja
de presentar el efecto sinérgico de ambos tratamientos en
una sola inyección. La viscosuplementación tiene un alivio
del dolor retardado con poco efecto observado en las dos
primeras semanas tras la inyección5,15. Sin embargo su efecto
es más duradero que el de los corticoides5,13,16. Los corticoi-
des proporcionan una reducción del dolor muy rápida que
dura unas 2-3 semanas5,19,63. Son eficaces en los episodios
de dolor agudo y en las exacerbaciones de OA5. A día de
hoy encontramos una presentación comercializada en Es-
paña que presenta esta combinación, Cingal®39.

A parte del PM de las presentaciones hay otras varia-
bles menos estudiadas que pueden influir en el perfil de
eficacia y seguridad de estos productos como el número
de inyecciones a administrar, la dosis y volumen por in-
yección, la estructura del AH linear o entrecruzada y sobre
las que tampoco hay consenso9,15. Algunas presentacio-
nes indican que el volumen a administrar varía según la
articulación a tratar por lo que una misma presentación
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serviría para distintas patologías o distintos puntos de ad-
ministración. En el estudio de Diracoglu et al. se obtuvie-
ron mejores resultados con la administración de Adant®

tres inyecciones semanales frente a Monovisc® en inyec-
ción única. Los autores sugieren que las presentaciones
que requieren varias administraciones permiten que la ex-
posición de la superficie articular al AH aumente15.

Wobig et al., Atamaz et al. y Berenbaum et al. obtienen
mejores resultados con productos de alto o medio PM frente
a otros de bajo PM16,57,58. Sin embargo, utilizan para estos
últimos un esquema de administración de tres semanas
cuando lo recomendado por el fabricante son cinco sema-
nas8. Berenbaum et al., observan superioridad de Go-on® a
partir del sexto mes cuando el producto de bajo PM ya ha
perdido su eficacia16. Sun et al. argumentan que uno de los
motivos para obtener mejores resultados con Hyalpoint® se
debe a su menor volumen frente a Synvisc one®17. También
en relación con el entrecruzamiento o los HA lineares hay
estudios que dan resultados similares15.

La gama de productos disponibles permite su elección
en base a aspectos técnicos farmacéuticos y a preferencias
del propio paciente. Al seleccionar el tratamiento, el cri-
terio clínico debería tener en cuenta consideraciones
como la forma posológica, la facilidad de uso, la seguri-
dad de la administración repetida, las alergias de los pa-
cientes entre otros14.

Las presentaciones que requieren una inyección única
pueden ser más cómodas para el paciente ya que reducen
el número de visitas a un centro hospitalario y el número
de inyecciones, con el consiguiente menor riesgo aso-
ciado14. Por otra parte las presentaciones de varias admi-
nistraciones pueden ser elegidas por el profesional sanitario
para hacer un seguimiento más estrecho de la evolución
del paciente54. Al elegir entre una única administración o
administraciones múltiples se deben tener en cuenta los
efectos adversos de la inyección, la dificultad de acudir al
hospital, la pérdida de días de trabajo, los costes asocia-
dos y las preferencias de los pacientes15.

La duración de la eficacia del HA en las articulaciones
depende en cierta medida de sus características de PM,
cantidad y concentración pero no solo de éstas ni en re-
lación proporcional con las mismas. Sin embargo, la bi-
bliografía analizada no permite discernir cuales son las
características determinantes para la eficacia de estos pro-
ductos, la cantidad de AH, el volumen, el PM, la concen-
tración o el número de enlaces cruzados53.

CONCLUSIONES
El registro de estos productos como medicamentos en
lugar de como productos sanitarios supondría la realiza-
ción de ensayos clínicos de mayor calidad que permitie-
ran una correcta valoración de su eficiencia y seguridad.
Además, los datos actuales apoyan la hipótesis de que el
AH tiene no solo efectos no farmacológicos, como lubri-
cante y mecánico, si no también efectos farmacológicos,
como antiinflamatorios o de viscoinducción.

Existen un abanico de presentaciones comercializadas
con diferentes cantidades, concentración y PM de AH, volú-
menes y número de administraciones, que permiten realizar
una terapia individualizada por paciente. La proliferación de
estos productos sanitarios de AH hace más ardua y compleja
una adecuada selección. Al no disponer de datos diferencia-
les concluyentes respecto a su eficacia clínica la elección de

unos u otros productos va a depender de diversos factores
como la experiencia de los profesionales, los resultados clíni-
cos obtenidos, las preferencias de los pacientes, la oferta co-
mercial u otros. Se han barajado distintas propiedades como
condicionantes para los resultados de eficacia, como el peso
molecular y la viscosidad sin resultados esclarecedores. 

La selección de una u otra presentación de AH depen-
derá también de la articulación a tratar. Para las articulacio-
nes pequeñas se utilizaran las presentaciones de bajo
volumen. También hay que tener en cuenta las preferencias
del paciente, como la preferencia a recibir menor número
de inyecciones, eligiendo en este caso las presentaciones
de una sola administración. Sería preciso la realización de
mayor número de estudios comparativos entre las distintas
presentaciones de AH para una mejor selección entre ellas.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener
conflicto de intereses.
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