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GUIA SOBRE EL MANEJO DEL TRATAMIENTO

INTRODUCCION

El manejo perioperatorio en pacientes con enfermedades inmunomediadas re-
quiere una especial atencion, teniendo en cuenta que la mayoria de estos pa-
cientes se encuentran en tratamiento con terapias inmunosupresoras tales
como corticosteroides, moléculas sintéticas dirigidas o terapias bioldgicas. El
tratamiento con agentes inmunosupresores se ha relacionado con un mayor
riesgo de infeccidn postoperatoria, asi como con alteraciones en la cicatrizacion
de la herida quirurgica. A esto se afade el riesgo de infeccidn inherente a la
propia patologia inmunomediada.

Durante afnos, el enfoque del manejo se ha basado en la evidencia indirecta que
sugiere un mayor riesgo de infeccion asociado al uso de estas terapias, llevando
a suspender el tratamiento durante largos periodos de tiempo. Sin embargo, la
bibliografia mas reciente establece que la continuacion de la terapia biolégica
no se asocia a un aumento significativo en las infecciones del sitio quirurgico.
No obstante, |a estrategia éptima de abordaje del tratamiento con terapias in-
munosupresoras durante el periodo perioperatorio sigue sin estar claramente
definida, basandose mayoritariamente en estudios observacionales retrospec-
tivos y opiniones de expertos.

La toma de decisiones sobre la suspension de estas terapias inmunosupresoras,
previay posteriormente a la cirugia, ha de tener en cuenta el equilibrio entre el
riesgo de infeccién y el compromiso en el proceso de cicatrizacion con el riesgo
de exacerbacion de la enfermedad en caso de interrupcién temporal del trata-
miento.

A pesar de que la semivida bioldgica es una buena guia para la suspension del
tratamiento inmunosupresor, esta no siempre coincide con la persistencia del
efecto inmunoldgico, que puede perdurar aunque la molécula desaparezca del
plasma; por lo que se deberian tener en cuenta ambos conceptos. La opcion
mas cominmente aceptada en la practica clinica es suponer que la duracién
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del efecto se corresponde con un ciclo de tratamiento, por lo que la cirugia
debe programarse cuando haya pasado un periodo de tiempo igual a un ciclo
de tratamiento desde la Gltima administracion del farmaco. En el caso de una
cirugia de urgencia en la que es imposible suspender el tratamiento durante el
periodo establecido, se recomienda ampliar la profilaxis antibidtica para reducir
el riesgo de infeccidn grave.

La evidencia existente en cuanto a la reintroduccion del tratamiento tras la ci-
rugia también es escasa, sin embargo, distintas fuentes coinciden en que se de-
ben considerar algunos aspectos clinicos como la ausencia de drenaje, que la
herida quirurgica muestre evidencia de curacién y que no haya hinchazén o
eritema significativos. Ademas, teniendo en cuenta que el uso de los agentes
biolégicos puede retrasar la cicatrizacion de la herida quirurgica y esta con-
traindicado en el caso de heridas abiertas, se recomienda esperar a que la herida
se haya cerrado y no haya signos de infeccion. Este periodo suele durar aproxi-
madamente 14 dias.

Se debe valorar el riesgo de infeccion teniendo en cuenta factores relacionados
con el farmaco y con la patologia inmunomediada, asi como con el propio pa-
ciente. También se debe tener en cuenta el tipo de intervencion quirdrgica (1Q),
extensioén, duracion y localizacién de la misma.

FACTORES RELACIONADOS CON EL FARMACO:
Tipo de farmaco y mecanismo de accién

Momento del tratamiento (induccién o mantenimiento). Se recomienda
demorar lalQen lafase de induccién del tratamiento, salvo en el caso de
cirugias preferentes (por ejemplo, neoplasias)
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FACTORES RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA:
Actividad de |la enfermedad
Tiempo desde el diagnéstico
Gravedad/curso de la patologia

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

La existencia de una actividad elevada de la enfermedad, mayor tiempo desde
el diagnodstico y un curso mas agresivo de la enfermedad se asocian a un mayor
riesgo de infeccidn. Si la patologia esta bien controlada, este riesgo disminuye
y también los requerimientos de corticosteroides.

Se debe valorar el riesgo de exacerbacion de la enfermedad, evaluando si el pa-
ciente se encuentra en remision de la enfermedad o no esta bien controlado.
Se recomienda demorar la 1Q en caso de enfermedad no controlada, salvo en
cirugias preferentes.

FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE:
Edady sexo

Comorbilidades (anemia, obesidad, osteoporosis, diabetes mellitus, en-
fermedad pulmonar crénica)

Tabaco, consumo de alcohol, malnutriciéon

Infecciones previas
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Los pacientes con patologia reumatolégica tienen un riesgo mas elevado
de sufrir infecciones perioperatorias y otras complicaciones como por
ejemplo aquellas relacionadas con el implante. El riesgo de infeccion su-
perficial y peri protésica es un 50% superior en artritis reumatoide en
comparacion con pacientes con osteoartritis. El riesgo también es superior
en artritis inflamatoria y lupus eritematoso sistémico (LES).

En el caso de artroscopias el riesgo de infeccion es bajo en pacientes tra-

tados con inmunosupresores.

Se debe optimizar el tratamiento para la osteoporosis ya que aumenta el
riesgo de fracturas y disminuye la estabilidad de la osteosintesis.

Se recomienda profilaxis antibiotica en los procedimientos quirdrgicos
de la cavidad oral, ya que se espera contaminacion oral bacteriana.

Segun la organizacion europea de Crohny Colitis, ECCO, se puede man-
tener el tratamiento durante el periodo perioperatorio cuando la IQ esta
indicada para Ell.

En caso de cirugia abdominal, la reintroduccién o inicio de nuevos far-
macos después de |Q dependera de la presencia de enfermedad residual:
Si no existe enfermedad residual: se puede obviar una dosis.
Si existe enfermedad residual (por ejemplo, enfermedad de Crohn (EC)
perianal después de reseccion ileo-coldnica): se debe reintroducir lo
mas pronto posible para evitar el riesgo de brotes (a las 2-4 semanas).

10
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CORTICOSTEROIDES

La mayor preocupacién con respecto al uso de corticosteroides en el contexto
de lacirugia es el riesgo de infecciones del sitio quirdrgico y el riesgo de inesta-
bilidad hemodinamica (secundaria a la insuficiencia suprarrenal inducida por
los corticosteroides).

Lo ideal seria utilizar la dosis mas baja posible de corticosteroides en el periodo
perioperatorio para minimizar este riesgo.

Silos pacientes requieren tratamiento con mas de 10 mg de prednisona (o equi-
valente) al dia, implicaria que la actividad de la enfermedad no estd adecuada-
mente controladay que la cirugia electiva deberia posponerse.

Sila dosis de prednisona o equivalente es igual o inferior a 10 mg de prednisona
al dia, se podria programar la cirugia y el paciente deberia continuar con su
dosis ambulatoria de corticosteroide en el perioperatorio.

Eltratamiento crénico con corticosteroides puede suprimir el eje hipotalamico-
hipofisario-suprarrenal inhibiendo la producciéon endégena de cortisol y, en mo-
mentos de estrés como es el caso de una cirugia, las glandulas suprarrenales
pueden no responder adecuadamente.

Existe controversia sobre la necesidad de la suplementacion intraoperatoria
(“dosis de estrés”) con corticosteroides en pacientes con riesgo de insuficiencia
suprarrenal. Los datos disponibles sobre el enfoque dptimo son escasos y pro-
ceden principalmente de estudios en pacientes quirurgicos no especificos para
enfermedades inmunomediadas.

El enfoque actual consiste en determinar la necesidad de dosis suplementarias
de corticosteroides durante la cirugia basdndose en los antecedentes de ingesta
de corticosteroides del paciente y la probabilidad de supresion del eje hipota-
lamico-hipofisario-suprarrenal, asi como en el tipo y la duracion de la IQ.

"
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INMUNOSUPRESORES
NO BIOLOGICOS

En general se recomienda mantener tratamiento a excepcién del LES leve, en

el que se recomienda suspender el tratamiento una semana antes y reiniciarlo

entre los 3y 5 dias posteriores a la cirugia, siempre y cuando se descarten
signos de infeccion u otras complicaciones en la zona quirdrgica.

TIEMPO RECOMENDADO
DE SUSPENSION

RAEHACO bE ADMIBTSTRACION O &'E:TIIOMNA T L GIRUGIA
HASTA LA CIRUGIA
Azatioprina Diario o dos veces al dia Mantener
Ciclosporina Dos veces al dia Mantener
Hidroxicloroquina Diario o dos veces al dia Mantener
Leflunomida Diario Mantener
Mesalazina Diario Mantener
Metotrexato Semanal Mantener (evitar el diade la 1Q)

Micofenolato

mofetilo Dos veces al dia Mantener
Sulfasalazina Diario o dos veces al dia Mantener
Tacrélimus Dos veces al dia Mantener
Voclosporina Dos veces al dia Mantener

1Q: intervencidn quirurgica

12
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La evidencia disponible respecto al riesgo perioperatorio en cuanto a infeccion
y retraso de la cicatrizacion es limitada y no existen publicados ensayos clinicos
prospectivos aleatorizados.

Los farmacos aprobados, tofacitinib, baricitinib, filgotinib, upadacitinib, abro-
citinib, deucravacitinib y apremilast, se administran por via oral y tienen una
vida media corta, por lo que su manejo es facil de controlar antes y después de
una Q. Algunos datos sugieren que el sistema inmunitario vuelve a la normalidad
alos siete dias de suspender un inhibidor de la Janus Kinasa (iJAK).

INHIBIDORES DE LA JANUS KINASA

Dependiendo de la fuente bibliografica consultada, se recomienda suspender
losiJAK de dos a cuatro dias antes de la cirugia y reintroducir de siete a catorce
dias post intervencion, una vez que la herida quirdrgica muestre evidencia de
curacioén y se descarte infeccién en la zona quirdrgica. Esta recomendacion se
basaen el riesgo de infeccidny no tiene en cuenta el riesgo de eventos cardiacos
o de tromboembolismo venoso.

No se debe retrasar nunca una IQ urgente por el hecho de que un paciente esté
recibiendo tratamiento con un iJAK. En Ell se debe consultar siempre antes
con el prescriptor, ya que puede estar indicado mantener el tratamiento.

Existen datos publicados Unicamente para tofacitinib, baricitinib y upadacitinib.

Teniendo en cuenta la escasez de datos y la heterogeneidad de las recomenda-
ciones, se establece por consenso de expertos la suspensién los 3 dias previos
alacirugiay lareintroduccion alos 14 dias para todos los iJAK disponibles, ba-
sandose en las recomendaciones mas recientes de la guia americana de manejo
perioperatorio de terapias antirreumaticas.

13
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APREMILAST

Se recomienda mantener el tratamiento durante el periodo perioperatorio,
aungue se podria suspender el tratamiento con apremilast el dia de la I1Q, te-
niendo en cuenta que aumenta el riesgo de nauseas y vomitos, asi como de in-
teracciones farmacolégicas.

TIEMPO RECOMENDADO
O o oy | USC LA Dow TR
ADMINISTRACION
HASTA LA CIRUGIA
Abrocitinib Diario 3dias 14 dias
Apremilast Dos veces al dia Mantener (suspender dia de la 1Q)
Baricitinib Diario 3dias 14 dias
Deucravacitinib Diario 3dias 14 dias
Filgotinib Diario 3dias* 14 dias
Tofacitinib Dos veces al dia 3dias* 14 dias
Upadacitinib Diario 3dias* 14 dias

IQ: intervencién quirdrgica

*En Ell puede estar indicado mantener el tratamiento.

INMUNOSUPRESORES BIOLOGICOS

Como norma general, se recomienda planificar la IQ tras el final del intervalo
de dosis (la semana siguiente a su intervalo de dosis). Ejemplo, si el farmaco se
administra cada 4 semanas, intervenir en la semana 5 (retrasar una dosis). Se
recomienda volver a introducir el fArmaco cuando la herida muestre evidencia
de curacién (ausencia de hinchazén, eritema o drenaje) y siempre que no haya
signos de infeccién local o sistémica. Esto suele ocurrir alrededor de los 14 dias
posteriores a la intervencion.

1%
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Como se ha explicado en el capitulo de laintroduccién, es recomendable que la
cirugia se lleve a cabo una vez que el paciente tenga controlada la enfermedad,
evitando el periodo de induccion del farmaco. Sin embargo, en casos de cirugia
urgente o en pacientes en los que la intervencién no se pueda retrasar a pesar
de un mal control de la enfermedad de base, se puede optar por continuar con
la medicacioén sin saltarse ninguna dosis.

La evidencia disponible que relaciona que la terapia anti-TNF incrementa el
riesgo de infeccion perioperatorio es heterogéneay se basa principalmente en
estudios retrospectivos y datos indirectos procedentes de estudios en pacientes
no quirudrgicos. Ademas, la presencia de otros factores que también podrianin-
crementar el riesgo como la actividad de la enfermedad de base, las comorbili-
dades del paciente o el uso de corticosteroides concomitantes no son habitual-
mente considerados en los diferentes estudios y podrian enmascarar este
aumento en el riesgo de infeccion.

Por otro lado, existen estudios que demuestran un aumento en el riesgo de
brote de la enfermedad en caso de una discontinuacién prolongada del agente
bioldgico, lo que también podria aumentar el riesgo de infeccidn. Por este mo-
tivo, actualmente se recomienda suspender la terapia biolédgica inicamente un
intervalo de dosis antes de la IQ, en lugar de la suspension en base a la vida
media del farmaco recomendada originalmente.

En cuanto a Ell, la evidencia actual sugiere que el tratamiento preoperatorio
con anti-TNF no aumenta el riesgo de complicaciones postoperatorias en pa-
cientes con EC sometidos a cirugia abdominal y la suspension previa alacirugia
en este caso no seria obligatoria.

15
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TIEMPO RECOMENDADO
DE SUSPENSION

£ INTERVALO p REINTRODUCCION
FARMACO 200 DESDE LA ULTIMA .
DE ADMINISTRACION ADMINISTRACION TRAS CIRUGIA
HASTA LA CIRUGIA

Adalimumab Cada 2 semanas 3 semanas™*
Certolizumab Cada 2 semanas 3 semanas

Etanercept Semanal 2 semanas

14 dias

Golimumab Cada 4 semanas 5semanas™*
Infliximab sc Cada 2 semanas 3 semanas **
Infliximab iv Cada 8 semanas 9 semanas **

sc: subcutaneo; iv: intravenoso

*  Se refleja la posologia habitual, en caso de pautas diferentes, suspender un

intervalo de administracion.

** En Ell puede estar indicado mantener el tratamiento.

ANTI-IL6

Las infecciones reportadas asociadas al uso de terapia anti-IL6 varian en funcion
del estudio y existen datos limitados y contradictorios en el caso concreto de
infecciones relacionadas con la cirugia.

Es importante sefialar que tocilizumab puede suprimir los signos y sintomas de

una infeccion aguda, retrasando el diagndstico.

Los datos publicados son limitados en el caso de sarilumab, pero siguiendo las
recomendaciones de otros farmacos del mismo grupo, se recomienda reanudar
el tratamiento de una a dos semanas después de la cirugia.

16
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RESTO DE ANTI-IL

Para los demas anti-IL, anakinra y canakinumab (anti-IL1), ixekizumab, secuki-
numab, brodalumab y bimekizumab (anti-IL17), ustekinumab (anti-1L12/23),
guselkumab, risankizumab y tildrakizumab (anti-1L23), no existen datos sobre
su uso en el periodo perioperatorio. Se recomienda, de forma andloga al resto
de biolégicos y basandose en patrones tedricos, programar la IQ al final del in-
tervalo de tratamiento correspondiente. En los casos concretos en los que el
riesgo de infeccion es bajo y el intervalo de administracion es amplio, se podria
no tener que esperar al final del intervalo de administracién para reducir el
riesgo de brote y evitandose llevar a cabo la IQ durante la primera semana de
la administracion.

Dado que anakinra tiene una semivida muy corta (4-6 h), es suficiente una pausa

de 1-2 dias antes de la intervencién.

En el caso concreto del tratamiento con ustekinumab en pacientes con EC so-
metidos a cirugia abdominal, de manera analoga a los anti-TNF, no seria obliga-
toria la suspension del tratamiento previamente a la cirugia.

TIEMPO RECOMENpADO
(CUCT P B
ADMINISTRACIOI‘II
HASTA LA CIRUGIA
Anakinra Diario 1dia
Bimekizumab Cada 8 semanas 9 semanas
Brodalumab Cada 2 semanas 3 semanas
Canakinumab Cada 4-8 semanas 5-9 semanas
Guselkumab Cada 8 semanas 9 semanas 14 dias
Ixekizumab Cada 4 semanas 5 semanas
Risankizumab Cada 12 semanas 13 semanas™
Sarilumab Cada 2 semanas 3 semanas
Secukinumab Cada 4 semanas 5 semanas

17
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FARMACO

INTERVALO
DE ADMINISTRACION®

TIEMPO RECOMENDADO
DE SUSPENSION
DESDE LA ULTIMA
ADMINISTRACION
HASTA LA CIRUGIA

REINTRODUCCI,GN
TRAS CIRUGIA

Tildrakizumab Cada 12 semanas 13 semanas
Tocilizumab sc Semanal 2 semanas
Tocilizumab iv Cada 4 semanas 5 semanas

Ustekinumab sc

Cada 8-12 semanas

9-12 semanas**

14 dias

Ustekinumab iv Cada 4-8 semanas

5-9 semanas**

sc: subcutaneo; iv: intravenoso

Se refleja la posologia habitual, en caso de pautas diferentes, suspender un
intervalo de administracion.

** En Ell puede estar indicado mantener el tratamiento.

ABATACEPT

Algunos estudios recientes no aportan evidencia de que una pausa mas pro-
longada de abatacept reduzca el riesgo de complicaciones perioperatorias. Tam-
poco se han observado diferencias en las tasas de complicaciones en funcion
de la via de administracién intravenosa o subcutanea. Se sugiere que se podria
reducir laduracién de lainterrupcién del tratamiento sin aumentar el riesgo de
infeccién, por lo que se recomienda, analogamente al resto de terapias biolégi-
cas, programar la cirugia al final del intervalo de dosis.

RITUXIMAB

En el caso del rituximab sélo se dispone de un estudio de cohortes retrospectivo
del registro francés Auto-Immunity and Rituximab (AIR). La duracién media entre
la dltima infusion y la 1Q fue de 6,4 meses y no se observaron diferencias entre
los pacientes con o sin complicaciones.

18
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La guia americana de manejo perioperatorio de terapias antirreumaticas 2022
recomienda programar la cirugia a los 7 meses tras la Ultima administracién,
dado que el rituximab se administra habitualmente cada 6 meses. En el caso
concreto de los pacientes con LES severo recomienda programar la cirugia a
los 6 meses desde la dltima administracion.

La guia de la sociedad alemana de Reumatologia 2023 recomienda la progra-
macién de la cirugia 4 meses después de la tGltima infusidon y al menos 4 semanas
antes de la siguiente infusion. Ademas, dado que los niveles bajos de inmuno-
globulina pueden aumentar el riesgo de infeccién, recomiendan la determinacién
preoperatoria de inmunoglobulinas, sobre todo en casos de alto riesgo de in-
feccién o infecciones recurrentes debidas a otros factores deriesgo y al tipo de
cirugia.

TIEMPO RECOMENDADO
oy o ITEND L ofmed Ui | DT
ADMINISTRACION
HASTA LA CIRUGIA
Abatacept sc Semanal 2 semanas
Abatacept iv Cada 4 semanas 5 semanas 14 dias
Rituximab Cada 6 meses 7 meses*

sc: subcutaneo; iv: intravenoso

*En el caso de LES severo programar la cirugia en la semana 6 tras la Gltima administracion.

BELIMUMAB

Las infecciones reportadas en diferentes estudios varian aproximadamente del
3 al 7,7%. Sin embargo, los datos sobre las complicaciones postquirudrgicas en
pacientes tratados previamente con belimumab son limitados. Las diferentes
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guias recomiendan, de manera andloga al resto de terapias biolégicas, suspender
el farmaco previo a la cirugia y reiniciar una vez que la herida se haya curado.

Existe una excepcion en el caso de LES severo, y la guia americana de manejo
perioperatorio de terapias antirreumaticas 2022 recomienda no suspender el
tratamiento en el caso de belimumab subcutaneo y programar la cirugia en la
semana 4 tras la Ultima administracion en el caso de belimumab intravenoso.
Esta diferencia en el manejo se basa en el mayor riesgo de reagudizacioén y de
dafo organico que podria conllevar la cirugia en pacientes con LES grave a los
que se retira la medicacion. En el caso de un paciente con LES grave que ha es-
tado estable durante mas de 6 meses o que tenga antecedentes de infecciones
recurrentes o graves, se podria suspender la medicacion en el periodo periope-
ratorio.

ANIFROLUMAB

La evidencia es limitada en el caso del anifrolumab. La Gltima actualizacion de
la guia americana de manejo perioperatorio recomienda continuar el trata-
miento y programar la cirugia en la semana 4 tras la Gltima administracién.

TIEMPO RECOMENpADO
O o e e U SR
ADMINISTRACION
HASTA LA CIRUGIA
Anifrolumab Cada 4 semanas Mantener**
Belimumab sc Semanal 2 semanas™ 14 dias
Belimumab iv Cada 4 semanas 5 semanas™*

sc: subcutaneo; iv: intravenoso
*

En caso de LES severo mantener tratamiento.

** Encaso de LES severo programar la cirugia en la semana 4 tras la tltima administracion.

20
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Las infecciones reportadas en diferentes estudios varian aproximadamente del
3al 17,6%, sin embargo, los datos sobre el riesgo de complicaciones infecciosas
postquirdrgicas en pacientes diagnosticados de Ell tratados con vedolizumab
son dispares y contradictorios.

Vedolizumab tiene un perfil favorable en cuanto a riesgo de infeccién tanto en
cirugia mayor como menor en pacientes con Ell. La guia ECCO de manejo qui-
rurgico en el tratamiento de la EC establece que la suspension perioperatoria
de vedolizumab no es obligatoria.

TIEMPO RECOMENPADO
R N O L e I
ADMINISTRACION
HASTA LA CIRUGIA
Vedolizumab sc Cada 2 semanas Mantener
Vedolizumab iv Cada 8 semanas Mantener

sc: subcutaneo; iv: intravenoso

Los pacientes con dermatitis atopica tienen un mayor riesgo de desarrollar in-
fecciones bacterianas cutaneas, y puede haber colonizacion anormal de bacterias
grampositivas, incluyendo Staphylococcus aureus, en la piel lesional. Asi pues, se
recomienda el manejo de la afeccién cutanea previamente a la cirugia.

DUPILUMAB

El tratamiento con dupilumab se ha asociado a bajas tasas de infeccion segin
diferentes estudios, reportandose tasas del 0,2 al 1,3%. Se han descrito series
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de casos enlos que no se observan problemas relacionados con complicaciones
infecciosas postquirurgicas en pacientes con dermatitis atépica en tratamiento
con dupilumab sometidos a distintos tipos de cirugia. En procedimientos de ci-
rugia menor no es necesario interrumpir el tratamiento biolégico ya que no
hay evidencia de mayor riesgo de infeccion o alteracion de la cicatrizacion.

TRALOKINUMAB

Los datos publicados son limitados en el caso de tralokinumab.

A pesar de la escasa bibliografia sobre el manejo del tratamiento con dupilumab
y tralokinumab en el perioperatorio y la ausencia de evidencia actual que espe-
cifique como actuar, se recomienda por consenso de expertos mantener el tra-
tamiento con ambos farmacos, dado el bajo riesgo de infeccién asociado y las
especificaciones de otros farmacos similares.

TIEMPO RECOMENPADO
EARMACO INTERVALO DeSpE Lk Uit | REINTRODUCCION
DE ADMINISTRACION ADMINISTRACION TRAS CIRUGIA
HASTA LA CIRUGIA
Dupilumab Cada 2 semanas Mantener
Tralokinumab Cada 2 semanas Mantener
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TABLA COMPLETA

TIEMPO RECOMENDADO
DE SUSPENSION

ANEXO.

£ INTERVALO p REINTRODUCCION
EARTACD DE ADMINISTRACION DA%SMDIENILSAT};JALCTIIGMI: TRAS CIRUGIA
HASTA LA CIRUGIA
FAMEsc
Azatioprina Diario o dos veces al dia Mantener tratamiento
Ciclosporina Dos veces al dia Mantener tratamiento

Hidroxicloroquina

Diario o dos veces al dia

Mantener tratamiento

Leflunomida Diario Mantener tratamiento
Mesalazina Diario Mantener tratamiento
Metotrexato Semanal Mantener (evitar dia 1Q)

Micofenolato

N Mantener tratamiento
mofetilo

Dos veces al dia

Sulfasalazina Diario o dos veces al dia Mantener tratamiento

Tacrélimus Dos veces al dia Mantener tratamiento

Voclosporina Dos veces al dia Mantener tratamiento

FAMEsd

Abrocitinib Diario 3dias 14 dias
Apremilast Dos veces al dia Mantener (suspender dia IQ)
Baricitinib Diario 3dias 14 dias
Deucravacitinib Diario 3dias 14 dias
Filgotinib Diario 3 dias* 14 dias
Tofacitinib Dos veces al dia 3dias* 14 dias
Upadacitinib Diario 3 dias* 14 dias
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TIEMPO RECOMENDADO
DE SUSPENSION

CETC R T N R B
HASTA LA CIRUGIA

FAMEb**

Abatacept sc Semanal 2 semanas 14 dias
Abatacept iv Cada 4 semanas 5 semanas 14 dias
Adalimumab Cada 2 semanas 3 semanas® 14 dias
Anakinra Diario 1dia 1dia
Anifrolumab Cada 4 semanas Mantener*** 14 dias
Belimumab sc Semanal 2 semanas*** 14 dias
Belimumab iv Cada 4 semanas 5 semanas**** 14 dias
Bimekizumab Cada 8 semanas 9 semanas 14 dias
Brodalumab Cada 2 semanas 3 semanas 14 dias
Canakinumab Cada 4-8 semanas 5-9 semanas 14 dias
Certolizumab Cada 2 semanas 3 semanas 14 dias

Dupilumab Cada 2 semanas Mantener tratamiento

Etanercept Semanal 2 semanas 14 dias
Golimumab Cada 4 semanas 5semanas * 14 dias
Guselkumab Cada 8 semanas 9 semanas 14 dias
Infliximab sc Cada 2 semanas 3 semanas™ 14 dias
Infliximab iv Cada 8 semanas 9 semanas™ 14 dias
Ixekizumab Cada 4 semanas 5 semanas 14 dias
Risankizumab Cada 12 semanas 13 semanas*® 14 dias
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TIEMPO RECOMENDADO
DE SUSPENSION

£ INTERVALO - REINTRODUCCION
EARNACO DE ADMINISTRACION [LE;,IDIEN I"SAT ;’A"CTII[.::!A TRAS CIRUGIA
HASTA LA CIRUGIA

FAMEb**

Rituximab Cada 6 meses 7 meses***** 30dias
Sarilumab Cada 2 semanas 3 semanas 14 dias
Secukinumab Cada 4 semanas 5 semanas 14 dias
Tildrakizumab Cada 12 semanas 13 semanas 14 dias
Tocilizumab sc Semanal 2 semanas 14 dias
Tocilizumab iv Cada 4 semanas 5 semanas 14 dias

Tralokinumab

Cada 2 semanas

Mantener tratamiento

Ustekinumab sc

Cada 8-12 semanas

9-12 semanas* 14 dias

Ustekinumab iv

Cada 4-8 semanas

5-9 semanas*® 14 dias

Vedolizumab sc

Cada 2 semanas

Mantener tratamiento

Vedolizumab iv

Cada 8 semanas

Mantener tratamiento

FAMECc: farmacos modificadores de la enfermedad sintéticos convencionales.
FAMEsd: farmacos modificadores de la enfermedad sintéticos dirigidos.

FAMEDb: farmacos modificadores de la enfermedad bioldgicos.

1Q: intervencion quirlrgica; sc: subcutaneo; iv: intravenoso.

* En Ell puede estar indicado mantener el tratamiento.

> Se refleja la posologia habitual, en caso de pautas diferentes, suspender un intervalo de administracion

si se requiere en funcion del farmaco.

***  Encaso de LES severo mantener tratamiento.

**** Encaso de LES severo programar la cirugia en la semana 4 tras la tltima administracion.

***** En el caso de LES severo programar la cirugia en la semana 6 tras la Gltima administracion.
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