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Definición

Proteína elaborada en el laboratorio que se une específicamente a 
una molécula con carácter antigénico

Anticuerpo monoclonal

Anticuerpo

Diagnóstico y tratamiento 

Proteína producida por linfocitos B tras estimulación por 
un antígeno que actúa específicamente contra él en 

respuesta inmune

Producido por un solo clon de 
linfocitos B
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Definición
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Estructura molecular

4 cadenas

2 cadenas ligeras 2 cadenas pesadas

Reconocimiento y unión 
del antígeno 

Efectora



Característica Anticuerpos Monoclonales Anticuerpos Policlionales

Origen de Producción Hibridoma 
(Célula B fusionada con mieloma)

Derivados de diversas células B de 
diferentes clones

Especificidad Alta
Un único epítopo del antígeno

Baja 
Múltiples epítopos del mismo 

antígeno

Homogeneidad Idénticos Heterogeneidad en estructura y 
especificidad

Producción
Proceso complejo y largo

Creación de líneas celulares híbridas y 
clonación en el laboratorio

Rápido
Inmunización de un animal (conejo, 
caballo, cabra) y recolectar su suero

Costo Caros Más baratos y rápidos de producir

Uso en Investigación y Terapias
Útiles en aplicaciones de alta 

precisión, como terapias dirigidas 
(cáncer) y diagnósticos precisos.

Comúnmente usados en 
investigaciones generales y pruebas 

como ELISA o Western blot.



Mecanismo de acción

Tipo de actuación
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Inmunomoduladores

Inmunodepresores

Citotoxicidad celular 

Bloqueo de la interacción entre el receptor y 
el ligando.

Activación del complemento 

Lisis celular mediada por anticuerpos

Activación de células T y de mecanismos efectores

Inducción de apoptosis

Inhibición de traducción de señal

Hartmann laboratory



Clasificación general

Nomenclatura internacional

Origen y diana terapéutica Inmunogenicidad y efectos clínicos
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Partícula que representa el tipo de diana al que 
va dirigido 

➢ -ci- (circulatorio): Antiangiogénicos

➢ -li- (sistema inmunitario): Inmunomoduladores

➢ -tu- (tumores): Contra células tumorales

➢ -ki- (Interleukina): Contra IL

• Principal función
Distinguir a un anticuerpo monoclonal de otro 

• Único

• Libre elección por parte del fabricante  

NO atiende a ningún criterio concreto

DianaPrefijo aleatorio



Murinos

- O -

Proteínas murinas 
(100% proteína 

animal)

↑ Efectos adversos 
(nefrotoxicidad, 

reacciones alérgicas)

Quiméricos

- Xi -

70% secuencias 
humanas y 30% 

murinas

Humanizados

- Zu -

> 90% de 
secuencias 
humanas

Humano

- Um -

100% humanos

+ -INMUNOGENICIDAD

Especie de origen



Nomenclatura

Tipo de fármaco

➢ -mab

➢ - cept

➢ - ra
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Farmacocinética

Liberación

Absorción

↓ Biodisponibilidad vo Vía parenteral (sc, im, iv)
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Sistema linfático

Cmáx del AcMo

Biodisponibilidad Entre 50 y 100%

1-8 días desde su 
administración

Intercambio con 
espacio vascular lento



Farmacocinética

MetabolismoDistribución

• No circulan unidos a proteínas plasmáticas

- Convección 

- Difusión

- Endocitosis

Volumen de distribución (VD) es relativamente bajo

Eliminación

Degradación a péptidos y aminoácidos por parte del 
sistema retículo endotelial (SRE)

Receptor neonatal Fc (FcRn)

Semividas largas  

Recirculación sistémica

Modelo bicompartimental no lineal

1. Fase de eliminación rápida

2. Aclaramiento no específico dependiente de SRE 
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Farmacocinética
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(García Merino, 2011)



➢ Diagnóstico

• Detección de hormonas, vitaminas, citocinas, drogas

• Detección de enfermedades infecciosas, alérgenos, marcadores 

• ELISA, EIA, citometría, inmunohistoquímica, inmunofluorescencia

➢ Catálisis

• Catalizadores de múltiples reacciones químicas

➢ Biosensores

• Detección moléculas orgánicas e inorgánicas 

• Contaminación de metales pesados en alimentos y agua, detección de gases tóxicos, etc.

➢ Tratamiento

• Campo más importante de los anticuerpos monoclonales
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Usos clínicos



Complicaciones
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Efectos secundarios

Perfil de seguridad alto

Humanizados ↓ R de 
inmunogenicidad

Reacciones 
adversas más 
frecuentes:

Ac anti AcMo

Hiperesensibilidad

Infecciones oportunistas



Implicaciones anestésicas

P de rebrote 
progresión 

de la 
enfermedad

R de infección 
oportunista o 
perioperatoria
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Edad y sexo Comorbilidades
Tabaco, consumo 

de alcohol, 
malnutrición 

Historia previa de 
infecciones (herpes 

virus)

Estado 
inmunológico (virus 

de la hepatitis B y 
C)

Historia de tumores

Alteraciones 
inmunológicas 
previas como 

tiroiditis. 

Serología
Poblaciones 

linfocitarias (CD4 y 
CD8)

Analítica completa

Implicaciones anestésicas
Paciente



Implicaciones anestésicas
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EnfermedadFármaco

• Tipo de fármaco y mecanismo de acción

• Momento del tratamiento 

➢ Inducción o mantenimiento 

INDIVIDUALIZAR
COMUNICACIÓN ENTRE ESPECIALIDADES

Actividad de la enfermedad 

Tiempo desde el diagnóstico

Gravedad/curso de la patología

Necesidad de corticosteroides a dosis superiores 
a 10 mg de prednisona (o equivalente) al día 



Ac Mo en Reumatología

• Es fundamental una coordinación estrecha entre reumatología, cirugía y 

anestesiología

• Depende de la enfermedad

• Suelen requerir su interrupción

• Uso concomitante de otros inmunosupresores

Manejo general de AcMo

Consideraciones Perioperatorias
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Estado del paciente: suspender el fármaco puede conllevar  brote de la enfermedad

Inmunosupresión: estado de inmunosupresión alto, lo que hace propenso al paciente a infecciones oportunistas

Frecuencia de Administración
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Ac Mo en Reumatología

Goodman SM, Springer BD. Guideline 
for the Perioperative Management of 

Antirheumatic Medication 



Anti – TNF - α
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Recomendaciones

• Omitir la dosis inmediatamente previa a la cirugía

• Programar la intervención al final del intervalo de dosificación

• Vida media variable

• Efectos secundarios: Infecciones oportunistas

Mecanismo de acción → Bloquean el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α)

Ac Mo en Reumatología
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Ac Mo en Reumatología

Capilla Montes, C., et al. (2024). Guía sobre el manejo del tratamiento con 
inmunosupresores y terapias biológicas en el perioperatorio. SEFH



Anti – IL 6, 12/23, 17
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Omitir la dosis inmediatamente previa a la 
intervención, con un intervalo similar a su 

administración habitual 

Bloqueo específico de 
citocinas proinflamatorias

Incremento de transaminasas (ALT, AST)
Aumento de los niveles de colesterol y 

lípidos

Ac Mo en Reumatología

Capilla Montes, C., et al. (2024). Guía sobre el 
manejo del tratamiento con inmunosupresores y 
terapias biológicas en el perioperatorio. SEFH



Anti – IL 6, 12/23, 17
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Omitir la dosis inmediatamente previa a la 
intervención, con un intervalo similar a su 

administración habitual 

Bloqueo específico de 
citocinas proinflamatorias

Incremento de transaminasas (ALT, AST)
Aumento de los niveles de colesterol y 

lípidos

Ac Mo en Reumatología

Capilla Montes, C., et al. (2024). Guía sobre el 
manejo del tratamiento con inmunosupresores y 
terapias biológicas en el perioperatorio. SEFH
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➢ Equilibrio entre riesgo de infección y control de la 

enfermedad

LES

Rituximab
➢ Inhibe la molécula soluble BLyS (o BAFF), que 

promueve la supervivencia de los linfocitos B

➢ Se utiliza en pacientes con LES activo 

➢ Suspender un ciclo antes

Belimumab

Anifrolumab

➢ Anti-Receptor de IFN Tipo I

➢ Suspender la dosis inmediatamente previa

➢ 2 – 3 semanas 

➢ Depleción prolongada de linfocitos B

➢ Programar al final del ciclo terapéutico

➢ 7 meses en LES, 6 meses en resto de patología

Ac Mo en Reumatología

➢ Evaluación multidisciplinaria

➢ Cirugía electiva vs. Urgente
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Ac Mo en Reumatología

Goodman SM, Springer BD. Guideline for the Perioperative Management of Antirheumatic Medication 
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Ac Mo en Reumatología

Goodman SM, Springer BD. Guideline for the Perioperative Management of Antirheumatic Medication 



Anticuerpo Monoclonal Nombre Comercial Indicaciones Pauta de Administración
Tiempo de Retiro 

Preoperatorio
Notas

Adalimumab Humira
Artritis reumatoide, 

psoriasis, etc.

Inyección subcutánea 
cada 2 semanas (ej. 40 

mg)

Programar la cirugía al 
final del ciclo 

(~2 semanas tras la 
última dosis)

Evaluar riesgo de infección y 
mantener el control de la 

enfermedad.

Etanercept Enbrel Artritis reumatoide
Inyección subcutánea 

semanal

Suspender 
aproximadamente 1 
semana antes de la 

cirugía

Vigilar riesgo de rebote y de 
infección.

Infliximab Remicade
Artritis, enfermedad 

inflamatoria intestinal, 
psoriasis

Infusión IV cada 6–8 
semanas

Programar la cirugía en la 
fase final del ciclo (aprox. 

4–6 semanas tras la 
última dosis)

Considerar riesgo de 
complicaciones en la 

cicatrización.

Tocilizumab Actemra
Artritis reumatoide, 

artritis sistémica

Infusión IV cada 4 
semanas o inyección SC 

cada 2 semanas

Suspender entre 2 y 4 
semanas antes de la 

cirugía

Monitorizar función hepática 
y riesgo infeccioso.

Rituximab Rituxan
Artritis reumatoide, 

vasculitis, etc.
Infusión IV cada 6–12 

meses

En cirugías electivas, 
idealmente esperar hasta 

6 meses tras la última 
dosis

Alto riesgo de infecciones; 
planificar cuidadosamente.

Abatacept Orencia Artritis reumatoide
Inyección subcutánea 
semanal o infusión IV 

cada 4 semanas

Programar la cirugía al 
final del ciclo (~2–4 

semanas tras la última 
dosis)

Balance entre control de la 
enfermedad y riesgo de 

infección.

Tabla 1. AcMo en patología reumatológica



AcMo en Neumología

• Estado del Asma: Es más importante evaluar el control de la enfermedad, ya que el mal control aumenta el 

riesgo de complicaciones respiratorias.

• Inmunosupresión y Cicatrización: Aunque estos fármacos tienen efectos sobre el sistema inmune, no afectan 

significativamente la cicatrización o la respuesta a infecciones.

• Frecuencia de Administración

• Pacientes con infecciones activas o antecedentes de infecciones recurrentes graves

• Cirugías con alto riesgo de infección postoperatoria

• Procedimientos en los que haya dudas sobre la cicatrización (raro con estos fármacos)

Casos en los que se podría considerar posponer una dosis

Consideraciones Perioperatorias

SARTD – CHGUV sesión de formación continuada 24/25
Valencia, 25 de febrero de 2025



1. Omalizumab (anti-IgE)

• No hay evidencia de mayor riesgo perioperatorio.

• No requieren suspensión prequirúrgica.

• Puede administrarse en su esquema habitual (cada 2 o 4 semanas)

2. Mepolizumab, Reslizumab, Benralizumab (anti-IL-5 y anti-IL-5R)

• No se asocian con mayor riesgo de complicaciones quirúrgicas.

• No requieren suspensión prequirúrgica.

• Puede administrarse en su esquema habitual (4, 4 y 8 semanas)

• Aumento leve de CPK, mialgias.

3. Dupilumab (anti-IL-4/IL-13)

• No hay evidencia de mayor riesgo perioperatorio.

• Se recomienda continuar su administración (cada dos semanas)

• Eosinofilia transitoria, conjuntivitis
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AcMo en Neumología
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AcMo en Neumología

Front inmunology. 2022 Dec 6;13:983852. doi: 10.3389/fimmu.2022.983852 
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AcMo en Neumología



Anticuerpo Monoclonal Nombre Comercial Pauta de Administración Manejo preoperatorio Notas

Omalizumab Xolair
Inyección subcutánea cada 
2–4 semanas (dosificación 

basada en peso e IgE)

Generalmente se continúa; 
no requiere retirada

Mantener el control 
asmático es fundamental.

Mepolizumab Nucala Inyección subcutánea cada 
4 semanas (ej. 100 mg) Generalmente se continúa

Es esencial preservar la 
estabilidad en asma 

eosinofílica.

Reslizumab Cinqair
Infusión IV cada 4 semanas 

(dosificación basada en 
peso)

Generalmente se continúa
Uso en adultos con asma 

eosinofílica; mantener 
terapia.

Benralizumab Fasenra

Inyección subcutánea: cada 
4 semanas (primeras 3 

dosis), luego cada 8 
semanas

Generalmente se continúa
Su potente efecto en la 

reducción de eosinófilos 
requiere continuidad.

Dupilumab Dupixent Inyección subcutánea cada 
2–4 semanas (ej. 300 mg) Generalmente se continúa

La suspensión puede 
provocar exacerbaciones; 

se recomienda mantenerla.

Tabla 2. AcMo en patología neumológica
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Tratamiento “puente” con corticosteroides

Optimizar el momento de 
la cirugía

Evaluación preoperatoria 
completa

Historia clínica detallada: 
estado de la enfermedad 
neurológica, infecciones 
previas, vacunación, 
recuento de linfocitos y 
perfil inmunológico.

Realizar un plan de 
profilaxis infecciosa 
según el tipo de cirugía 
(alto vs. bajo riesgo). 

Monitoreo 
intraoperatorio. 

Reinicio del anticuerpo 
monoclonal

Profilaxis y tratamiento de 
brotes neurológicos. 
Suspender o retrasar un 
mAb puede incrementar 
el riesgo de brote (p. ej. en 
EM, NMO o MG). 

Consensuar con 
Neurología

AcMo en Neurología



1. Natalizumab (anti-integrina α4)

• Riesgo: Inmunosupresión, mayor riesgo de infecciones.

• Manejo: Se recomienda continuarlo, pero evaluar 

riesgo-beneficio en pacientes con alto riesgo infeccioso.

• Leucoencefalopatía multifocal progresiva (LMP), 

elevación de transaminasas. 

Esclerosis múltiple
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AcMo en Neurología



Esclerosis múltiple
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2. Ocrelizumab (anti-CD20) / 
Rituximab (anti-CD20) 

Riesgo: Inmunosupresión prolongada 
(mayor riesgo de infecciones 

quirúrgicas).

Manejo: Si la cirugía es mayor, 
considerar aplicarlo ≥4 semanas antes

y retrasar la siguiente dosis hasta la 
recuperación postoperatoria.

Neutropenia tardía y linfopenia, 
reactivación de Hepatitis B

3. Alemtuzumab (anti-CD52) 

Riesgo: Inmunosupresión grave y riesgo 
de infecciones oportunistas.

Manejo: Evitar cirugías en los 3 meses 
posteriores a la infusión.

Enfermedades autoinmunes 
secundarias

AcMo en Neurología



1. Erenumab (anti-CGRP-R), Galcanezumab, Fremanezumab (anti-CGRP)

• Riesgo: Mínimo, no afectan el sistema inmune ni la coagulación.

• Manejo: No es necesario suspender antes de cirugía.

Migraña

Miastenia Gravis
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1. Eculizumab (anti-C5) 
Riesgo: Riesgo de infecciones graves, 

especialmente meningocócica.

Manejo: Continuar, pero asegurar 
vacunación antimeningocócica.

2. Rituximab (anti-CD20) 
Riesgo: Similar a esclerosis múltiple 

(inmunosupresión).

Manejo: Aplicar dosis al menos 4 semanas 
antes de cirugía y retrasar la siguiente dosis

AcMo en Neurología



Tabla 3. AcMo en patología neurológica

Anticuerpo Monoclonal Nombre Comercial Indicaciones Pauta de 
Administración Manejo preoperatorio Notas

Ocrelizumab Ocrevus Esclerosis múltiple Infusión IV cada 6 
meses

Programar en la fase final del 
ciclo 

(~6 meses tras la última 
dosis)

Alto efecto 
inmunosupresor; 

coordinar con 
neurología.

Natalizumab Tysabri Esclerosis múltiple Infusión IV cada 4 
semanas

Programar la cirugía al final 
del ciclo 

(~4 semanas tras la última 
dosis)

Evaluar estabilidad; 
riesgo de PML.

Alemtuzumab Lemtrada Esclerosis múltiple 
recidivante

Infusión IV en ciclos 
anuales

Evitar cirugías electivas 
durante el ciclo, debido a la 

inmunosupresión 
prolongada

Manejo complejo; 
decisión 

individualizada.

Ofatumumab Kesimpta Esclerosis múltiple Inyección subcutánea 
mensual

Programar cirugía en el 
periodo final del ciclo 

(~4 semanas tras la última 
dosis)

Monitorear el estado 
inmunológico.

Erenumab Aimovig Prevención de migraña Inyección subcutánea 
mensual

Se continúa en el 
perioperatorio

Mantener para evitar 
un rebote en la 
frecuencia de 

migrañas.

Fremanezumab Ajovy Prevención de migraña Inyección subcutánea 
cada 3–4 semanas

Se continúa en el 
perioperatorio –

Galcanezumab Emgality Prevención de migraña Inyección subcutánea 
mensual

Se continúa en el 
perioperatorio –

Eptinezumab Vyepti Prevención de migraña Infusión IV cada 3 
meses

Se continúa en el 
perioperatorio –
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Anti - VEGF Bevacizumab

- Bloqueo del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), inhibiendo la angiogénesis tumoral

- ↑ R de sangrado, ↑ T de cicatrización, ↑ R de complicaciones gastrointestinales

- Retirar entre 4 a 6 semanas

Anti - EGFR

- Reacciones de infusión, hipomagnesemia, toxicidad cutánea

- Control y corrección de electrolitos (magnesio, potasio, etc.)

Anti – HER2Cetuximab, Panitumumab Trastuzumab

- Cardiotoxicidad (vigilancia función cardíaca)

- Realizar ETT preoperatorio

Inhibidores de 
Check - point

- Anti-PD-1: Nivolumab, 
Pembrolizumab

- Anti-PD-L1: Atezolizumab
- Anti-CTLA-4: Ipilimumab

- Reacciones inflamatorias
- Alteraciones endocrinas (insuficiencia 

suprarrenal adrenal crónica)
- Inmunoneuropatías 

AcMo en Oncología
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Dislipemia Inhibidores de PCSK9
Alirocumab, Evolocumab 

NO SUSPENDER

NO ↑ Riesgo de sangrado, NO ↑ T de cicatrización, NO ↑ R de infección 

Dermatitis 
atópica

Anti IL - 4/13

    Dupilumab, Tralokinumab
MANTENER

DISMINUYEN R de infección 

AcMo en Otras patologías
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➢ 68-year-old man who developed postoperative paraplegia and hypoesthesia after spinal anesthesia
➢ Acute transverse myelitis was diagnosed based on urgent MRI. 
➢ A prior history of similar though less severe neurological symptoms after obinutuzumab treatment for follicular 

lymphoma suggested a potential causative role for obinutuzumab (anti CD -20), a novel monoclonal antibody 
that has not been associated with such devastating neurological side effects yet. 

➢ High-dose steroid treatment partially attenuated the symptoms, but debilitating hypoesthesia and motor deficit 
remained present 3 months postoperatively.

AcMo en Otras patologías
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↑ relevancia en los últimos años

Modulación de la respuesta 
inmune e inflamatoria

Tratamiento de infecciones

Procesos onco - hematológicos

Enf autoinmunes

- Tocilizumab (Anti IL - 6)

- Anakinra (Anti IL - 1)

- Pavilizumab (VRS)

- Bamlanivimab (SARS –CoV-2)

- Bezlotoxumab (C. difficile)

- Rituximab (linfoma no Hodgkin)

- Daratumumab (mieloma múltiple)

- Eculizumab (hemoglobinuria paroxística 

nocturna o SHU atípico)

- Encefalitis por anticuerpos anti-NMDA

AcMo en paciente crítico
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- El estado hiperdinámico, la disfunción multiorgánica, terapias de reemplazo renal o ECMO pueden 

modificar la distribución y el aclaramiento de los mAbs

- En general, los mAbs son moléculas grandes con baja filtración renal, pero situaciones extremas de 

inflamación y fuga capilar pueden alterar su volumen de distribución. 

- La evidencia clínica al respecto todavía es limitada y se basa más en estudios observacionales.

Farmacocinética y farmacodinámica alteradas

AcMo en Otras patologías
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Conclusiones

1. NECESIDAD DE ESTUDIOS

2. DECISIONES INDIVIDUALIZADAS

3. COMUNICACIÓN ENTRE ESPECIALIDADES: COORDINACION ANESTESIOLOGIA-

ESPECIALIDAD MEDICA-CIRUGIA. ¿¿¿CIRCUITO????

4. EVALUACION GLOBAL DEL PACIENTE

5. EQUILIBRAR EL RIESGO DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS Y DE CICATRIZACION CON 

EL RIESGO DE REBOTE DE LA ENFERMEDAD
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