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Lo que espera el Traumatólogo Lo que ve el Infectólogo

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO SUPRESOR EN LA INFECCIÓN DE PRÓTESIS ARTICULAR



Introducción
• Diferentes escenarios en la definición
• Evidencia del TAS
• Series retrospectivas sin control
• TAS en vida real
• Series con control

Eficacia
• Beneficios
• Inconvenientes

Aspectos prácticos
• Motivo de fracaso
• Antibióticos
• Posología
• Monitorización

> Sin conflictos de interés.

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO SUPRESOR EN LA INFECCIÓN DE PRÓTESIS ARTICULAR



Introducción

Definición

Hanssen JLJ. J Infection. 2024

Encuesta internacional (42 países) 
330 respuestas



Introducción

Definición



Qué es el TASIntroducción

✓El tratamiento antibiótico supresor (TAS) consiste en la administración indefinida de antibiótico con el 
objetivo de reducir los síntomas y/o evitar la progresión de la infección.

✓ Es una alternativa no curativa cuando 
el tratamiento quirúrgico no es posible 
o ha sido insuficiente para conseguir la 
curación de la Infección.

Ariza et al. EIMC 2017

Definición



Introducción

✓ El control sintomático se prioriza 
como objetivo antes de conseguir la 
curación de la IPA

Erradicar la 
infección

Control 
sintomático

Restaurar la 
funcionalidad de la 

articulación

Definición

✓El tratamiento antibiótico supresor (TAS) consiste en la administración indefinida de antibiótico con el 
objetivo de reducir los síntomas y/o evitar la progresión de la infección.



Introducción

Decisión 
multidisciplinar

Microbiología
Qx plástica

Geriatría
Pediatría

Infecciosas

Traumatología

Decisión multidisciplinar

• Riesgo quirúrgico
• Características de la IPA
• Reserva ósea y estado de partes blandas
• Microorganismo responsable
• Disponibilidad de los antibióticos
• Expectativas del paciente



¿Qué hay 
descrito sobre 

ello?

¿En qué le 
beneficia a mi 

paciente?

¿Es una 
estrategia 

segura?

¿Qué antibiótico 
elijo para ello?

¿Cada cuánto 
debo hacer el 
seguimiento?

¿Se puede bajar 
la dosis?

¿Pauta 
intermitente?

¿Por qué 
fracasan?



Introducción

Autor/año Tipo de studio Casos Clasificación 
Tsukayamma

Localización 
implante

Seguimiento 
(media, 
meses)

Éxito 
(%) Toxicidad

Goulet 1988 Retrospectivo 19 89% crónica 19 C 49,2 47,4 No datos

Tsukayama 1991 Retrospectivo 13 100% crónica 8 R, 5 C 37,2 23,1 38% cambiaron Ab por efectos 
adverso.

Segreti 1998 Retrospectivo 18 50% crónica,
44% aguda 12 R, 6 C 48 83,3 22% Diarrea C.difficile

Rao 2003 Retrospectivo 36 Aguda (<1 año): 
47%

19 R, 15 C,
2 Co 60 86,1 8% Diarrea

Pavoni 2004 Retrospectivo 34 64,7% retr/tard
35,3% aguda 10 R, 24 C 10,3 50 0

Marculescu 2006 Retrospectivo 78 No datos No datos 18 60 3% Diarrea, 11% 
hipersensibilidad

Byren 2009 Retrospectivo 112 68,8% aguda
31,3% crónica 51 R, 52 C 27,6 82 No datos

Prendky 2014 Retrospectivo 38
(>80 años)

39,5% <1 años, 
60,5% crónica

13 R, 24 C,
1 H 24 60 2,6% Diarrea C.difficile, 

10,5% nauseas o micosis

Prendky 2017 Retrospectivo 136 No datos 53 R, 82 C 24 61 19%

Evidencia 

¿Qué hay descrito 
sobre ello?

Cohortes 
retrospectivas 
sin control



Introducción Evidencia 

¿Qué hay descrito 
sobre ello?

Autor/año Tipo de studio Casos Clasificación 
Tsukayamma

Localización 
implante

Seguimiento 
(media, 
mess)

Éxito
(%) Toxicidad

Pradier 2017 Retrospectivo 39 61,5% retr/tard
38,5% temprana 23 C 24 74,4 7,7%

Wouthuyzen-
Bakker 2017 Retrospectivo 21 76% retr/tard

34% temprana
6 R, 13 C,

2 H 21 66,7 43%

Pradier 2018 Retrospectivo 78 60,3% retr/tard 
39,7% temprana 37 R, 35 C 33,6 71,8 18%: fotosensibilidad y 

gastrointestinal

Sandiford 2019 Retrospectivo 24 No datos 14C, 10 R 37,2 83,0 Ninguna

Escudero-Sánchez 
2020 Retrospectivo 302 15,9% aguda, 

72,8% crónica 136C, 157R 36,5 58,6 26,8%

Burr 2021 Retrospectivo 45 No datos 14C, 31R 50,0 67,0 11,1%

Cohortes 
retrospectivas 
sin control



Indicaciones del 
TAS

Observacional

Metodología 
retrospectiva

Escaso tamaño 
muestral

Ausencia de 
grupos control

Escasa 
información 

sobre la 
seguridad

Variabilidad en 
la definición del 
fracaso del TAS

Introducción Evidencia 

¿Qué hay descrito 
sobre ello?



• Byren I, et al (2009):

Tratamiento prolongado en 112 pacientes con una IPA 
manejada con DAIR.

1) Mayor fracaso en infecciones donde el desbridamiento 
se realizó >90 días desde artroplastia.

•      31% IPA temprana -> tasa fracaso 11,7%

•      69% IPA retrasada/tardía -> tasa fracaso 31,4%

2) Beneficio del tratamiento prolongado en pacientes que 
continuaban el antibiótico frente aquellos que los 
suspendían.

• Aumento x 4 el riesgo de fracaso en quienes suspendían 
el antibiótico.

Byren I. J Antimicrob Chemother. 2009

Introducción Evidencia 

¿En qué le beneficia a 
mi paciente?

Éxito del TAS



• Siqueira M, et al (2015):
Revisión cohorte histórica 92 pacientes. 
Propensity score (1:3)

Éxito del TAS a los cinco años del 68,5% frente al 
41,1% de los pacientes que no recibieron TAS (p 
0,008)

Incluyen pacientes con factores de riesgo para 
recurrir ¿resultados sobreestimados?

Siqueira M. The Journal of Bone and Joint Surgery-American. 2015.

Introducción Evidencia 

¿En qué le beneficia a 
mi paciente?

Éxito del TAS



Introducción Evidencia 

Malahias MA, et al. J Arthroplasty. 2020;35(11):3410-3416.

• Malahias MA, et al (2020):

1) Heterogeneidad en los criterios para recibir TAS. 
Distintos escenarios en la definición.

2) Se incluyeron pacientes que manejaron su IPA 
con un DAIR, incluso si el manejo quirúrgico había 
sido adecuado

¿En qué le beneficia a 
mi paciente?

Éxito del TAS

214 pacientes



Introducción Evidencia 

Aboltins C. Antimicrob Agents Chemother. 2025

• Aboltins C, et al (2025):
31% de la cohorte recibe TAS

Prescrito en IPA que podrían haber sido curadas 
con el manejo quirúrgico realizado. Sobreestima 
resultado?

Revisión retrospectiva de cohorte prospectiva, no 
aleatorizado

Evaluación de la funcionalidad.

Factores asociados al fracaso: 
- Infección crónica-tardía
- Fístula
- S. aureus

¿En qué le beneficia a 
mi paciente?

Éxito del TAS

Fracaso TAS                                                                           19%                                    40,5%



Escudero-Sanchez. Clin Microbiol Infect. 2020

Revisión cohorte histórica.

302 pacientes

Introducción Evidencia 

¿En qué le beneficia a 
mi paciente?

Características de los pacientes:

✓ Criterios de inclusión y exclusión sobre la indicación

✓ Definición de fracaso: 

Aparición o persistencia de una fístula,

Necesidad de desbridamiento o retirada de la prótesis debido 
a la presencia de infección,

Síntomas no controlados,

Muerte debido a la IPA.

• Escudero R, et al (2020):



Introducción Evidencia 

¿En qué le beneficia a 
mi paciente? Éxito a los 2 años del 75%

          a los 5 años del 50%Éxito del TAS

Escudero-Sanchez. Clin Microbiol Infect. 2020

Seguimiento 36,5 meses (mediana)



Introducción Evidencia 

¿En qué le beneficia a 
mi paciente?

Ventajas adicionales

Escudero-Sanchez. Clin Microbiol Infect. 2020

Mejoría sintomática y ↓ PCR 

incluso en el grupo de pacientes 

que fracasaron.



Introducción Evidencia 

¿En qué le beneficia a 
mi paciente?

Ventajas adicionales

Lachmann HJ. NEJM. 2007
Benech N. BMJ , 2018

Inflamación crónica

Carcinoma células escamosas

Amiloidosis



Escudero-Sanchez. Clin Microbiol Infect. 2020

Introducción Evidencia 

¿Es una estrategia 
segura?
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26%

Efectos adversos

Gastrointestinal: lo más frecuente
Infección por C. difficile: 1%
Suspensión del TAS por efecto/s adverso/s: 6%



Introducción Evidencia 

Schindler M. Journal of Infection. 2013
Rao N. Clin Orthop Relat Res. 2003

Wouthuyzen-Bakker M. J Bone Jt Infect. 2017

¿Es una estrategia 
segura?

Efectos adversos

Incidencia 9-43%
 Fundamentalmente síntomas gastrointestinales
 Incidencia de diarrea por C. difficile 2-22%



Introducción Evidencia 

¿Es una estrategia 
segura?

Selección 
microorganismos 
multirresistentes

Escudero-Sanchez R. Genes. 2020.

Cohorte : 17 pacientes
Análisis en muestras heces y 
muestras clínicas durante el TAS



Introducción Evidencia 

Alteración de la funcionalidad del ecosistema:
• Asociado a numerosas patologías 

(obesidad, EII, alergias…)

↓ cuantitativo en la diversidad de la microbiota 
intestinal:

• Favorece la colonización de 
microorganismos multirresistentes y C. 
difficile

Escudero-Sanchez R. Genes. 2020.

¿Es una estrategia 
segura?

Impacto en la 
microbiota intestinal

Disbiosis



¿Qué hay 
descrito sobre 

ello?

¿En qué le 
beneficia a mi 

paciente?

¿Es una 
estrategia 

segura?

¿Qué antibiótico 
elijo para ello?

¿Cada cuánto 
debo hacer el 
seguimiento?

¿Se puede bajar 
la dosis?

¿Pauta 
intermitente?

¿Por qué 
fracasan?



Introducción Evidencia 

¿Por qué fracasan?

Aspectos prácticos 

Documentado microbiológicamente 52%

Motivos identificados de fracaso
Desconocido                                                                    53,6%
Suspensión del TAS                                                         16,8%
Desarrollo de resistencias                                              12,0%
Aparición de un microorganismo no sospechado     11,2%
Mala adherencia al tratamiento                                     7,2%

Cirugía motivada por la infección:
- Necesidad de desbridamiento
- Necesidad recambio de la prótesis.

Síntomas no controlados.
Aparición o persistencia de una fístula.

Muerte relacionada con la IPA.

48% 
15%

11% 
24%

Escudero-Sanchez. Clin Microbiol Infect. 2020



Dirigido al 
microorganismo 

responsable de la 
infección

Buena 
biodisponibilidad

Ausencia (o 
minimización) 

de efectos 
adversos e 

interacciones

Bajo riesgo 
de generar 

resistencias

Simplicidad 
en la 

administración

Vía de 
administración

Introducción Evidencia Aspectos prácticos 

¿Qué antibiótico elijo 
para ello?



Dirigido al 
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de efectos 
adversos e 

interacciones

Bajo riesgo 
de generar 

resistencias

Simplicidad 
en la 
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Vía de 
administración

Introducción Evidencia Aspectos prácticos 

¿Qué antibiótico elijo 
para ello?

IDENTIFICAR EL 
MICROORGANISMO

Insistir en técnicas diagnósticas complementarias:
• Nuevas muestras intraoperatorias / artrocentesis
• PCR/métodos moleculares
• Sonicación del implante

22 pacientes cultivos negativos (7,3% de la cohorte)

15 fracasaron (12% de los fracasos). 
            SHR 1,87 (1,09-3,2); p 0,02.

?
Reisener M. Biomed Res Int. 2018

Escudero-Sanchez. Clin Microbiol Infect. 2020



Introducción Evidencia Aspectos prácticos 

Diapositiva cedida Dr. Cobo

¿Qué antibiótico elijo 
para ello?



Introducción Evidencia Aspectos prácticos 

Chiriac, U. Antibiotics. 2024
Dunne MW; Antimicrob Agents Chemother. 2015

¿Qué antibiótico elijo 
para ello?

Dalbavancina



Introducción Evidencia Aspectos prácticos 

B.Lafon-Desmurs.Eur J Clin Microb Infect Dis 2024. 

¿Qué antibiótico elijo 
para ello?

Dalbavancina

n Dosis Seguimiento

Dinh et al. 2019 2 1500mg, seguido 
500mg/3 semanas

---

Barbero-Allende et al. 2020 1 1500mg/4 semanas 730 días

Ruiz-Sancho et al. 2023 1 1000mg, seguido 
500mg/semanas

336

DALTAS- GEIO                                   43



Introducción Evidencia Aspectos prácticos 

Lehoux D. Antimicrobial Agents and Chemotherapy.2015

¿Qué antibiótico elijo 
para ello?

Oritavancina



Introducción Evidencia Aspectos prácticos 

¿Qué antibiótico elijo 
para ello?

Oritavancina

Tipo n Etiología Resultado
Buonomo et al.
IDcases. 2024 Caso 1 (hombro) SERM Éxito; 28 meses seguimiento

Krask M at al. Clinical Orthopaedics
and Clinical Research. 2025

Multicéntrico 
Retrospectiva 5 ERV Éxito; 21 meses seguimiento



Introducción Evidencia Aspectos prácticos 

Halssen JL. J. Bone Joint Infect, 2024

¿Se puede bajar la 
dosis?

2011-2022
Multicéntrico. TAS en pacientes con IPA, IRF, IIV
108 pacientes



Introducción Evidencia Aspectos prácticos 

Halssen JL. J. Bone Joint Infect, 2024

¿Se puede bajar la 
dosis?

2011-2022
Multicéntrico. TAS en pacientes con IPA, IRF, IIV
108 pacientes

Cohorte global
p 0,63

Cohorte IPA
p 0,62



Introducción Evidencia Aspectos prácticos 

¿Pauta intermitente?

Incidencia efectos adversos: similar
Eficacia: sin diferencias

Evidencia escasa en TAS para IPA, y heterogénea

TAS intermitente 5,6% (17/302)

?
Escasa 

evidencia

Escudero-Sanchez. Clin Microbiol Infect. 2020

Infección                               Control sintomático Reactivación
Selección resistencias           



OK

Introducción Evidencia Aspectos prácticos 

Clínica Analítica+

Seguimiento más estrecho al inicio (4-8 semanas, según el antibiótico → tri/semestral)
• Síntomas locales
• Efectos adversos
• Adherencia
• Interacciones medicamentosas

Función renal, hepática, hemograma, PCR

Fracaso

¿Cada cuánto debo 
hacer el seguimiento?



OK

Introducción Evidencia Aspectos prácticos 

Fracaso

o Documentar recaídas

o Repetir cultivos

o Reevaluar el antibiótico/ dosis

o Replantear actitud quirúrgica

Clínica Analítica+

¿Cada cuánto debo 
hacer el seguimiento?



¿Qué hay 
descrito sobre 

ello?

¿En qué le 
beneficia a mi 

paciente?

¿Es una 
estrategia 

segura?

¿Qué antibiótico 
elijo para ello?

¿Cada cuánto 
debo hacer el 
seguimiento?

¿Se puede bajar 
la dosis?

¿Pauta 
intermitente?

¿Por qué 
fracasan?

¿Cada cuánto 
debo hacer el 
seguimiento?



• Eficacia “razonable” teniendo en cuenta el 
contexto de los pacientes

• Bajo desarrollo de resistencias al antibiótico 
del TAS.

• Intensidad leve de los efectos adversos, 
siendo poco habitual la suspensión del TAS 
por este motivo.

• Posibilidad de reducir la dosis del antibiótico 
en fase de control sintomático.  

Introducción Evidencia Aspectos prácticos Mensajes para llevar

• Reevaluar la indicación: fracaso posible vs 
incapacidad para obtener la curación 

• Es necesaria una monitorización clínica y 
analítica.

• Escasa evidencia en pautas TAS on/off.

¿Qué hay 
descrito 

sobre ello?

¿En qué le 
beneficia a mi 

paciente?

¿Es una 
estrategia 

segura?

¿Qué 
antibiótico 
elijo para 

ello?

¿Cada cuánto 
debo hacer el 
seguimiento?

¿Se puede 
bajar la 
dosis?

¿Pauta 
intermitente?

¿Por qué 
fracasan?



Gracias

rosa.escudero@salud.madrid.org
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