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INFECCIONY PIE DIABETICO. ; EXISTEN NUEVAS POSIBILIDADES TERAPEUTICAS?

Resumen. Introduccién. Uno de los aspectos mds graves de las ilceras del pie diabético es la infeccion, pues empeora su
prondstico y dificulta su tratamiento. El conocimiento de su gravedad, la deteccion precoz del microorganismo responsa-
ble y la determinacion de su antibiograma son aspectos prioritarios en el tratamiento de estos pacientes. El uso frecuen-
te de antibioticos en los pacientes con pie diabético hace que las resistencias antimicrobianas sean uno de los factores a
tener en cuenta a la hora de elegir un antibidtico, especialmente para evitar un tratamiento empirico inadecuado con el
aumento de morbilidad y mortalidad que conlleva. Esto ha hecho que se investiguen y desarrollen nuevo farmacos para
el tratamiento de estas infecciones, como el linezolid o el ertapenem, ya en el mercado, o la tigeciclina, la daptomicina y
la dalbavancina, en vias de comercializacion. Desarrollo. Se analizan el papel y el impacto de estos nuevos antibioticos
en las infecciones del pie diabético basdndose en los recientes ensayos clinicos publicados. Conclusion. La utilizacion
racional de los nuevos farmacos descritos puede mejorar los resultados de las infecciones del pie diabético. [ANGIOLO-

GIA 2006; 58: 347-56]
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Introduccién

La diabetes mellitus constituye uno de los problemas
sanitarios mds importantes en el siglo X1, tanto por
su alta morbilidad y mortalidad asociada a sus com-
plicaciones, como por el enorme coste que supone
para los pacientes, los familiares y la sociedad. Entre
las complicaciones secundarias asociadas a la diabe-
tes mellitus se encuentran la macro y microangiopa-
tia, la neuropatia y, en muchas ocasiones, la infec-
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cion. Todas estas complicaciones se proyectan en el
pie, en lo que se conoce como pie diabético, proceso
en el cual en muchas ocasiones se desarrollan tlce-
ras, bien isquémicas o neuropaticas, sobre las que
frecuentemente se desarrollan graves infecciones
que ponen en peligro no solamente la pierna, sino a
veces incluso la vida de los pacientes. Su alta fre-
cuencia, tasa de recidivas y coste lo convierten en un
problema prioritario tanto para los profesionales
como para las autoridades sanitarias. L.os multiples
factores que intervienen en su desarrollo precisan un
abordaje multidisciplinario en su prevencion, diag-
néstico y tratamiento [1-8].

El adecuado y precoz diagndstico de la infeccion,
el conocimiento de su gravedad, la deteccién precoz
del microorganismo causante y los antibiéticos a los
que son sensibles se hace mandatario para efectuar un
tratamiento temprano y apropiado de las infecciones
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en el pie diabético. El uso muy frecuente de antibidti-
cos en estos pacientes hace que la aparicién de resis-
tencias a éstos sea un factor a considerar en la elec-
cion del tratamiento antibidtico empirico, dado que
la emergencia de estos microorganismos multirresis-
tentes puede conllevar, especialmente en el caso de
Staphylococcus aureus meticilinresistente, un peor
prondstico y un mayor riesgo de amputacién [9,10].

Afortunadamente la investigacion en el dmbito
del pie diabético y en el desarrollo de formacos nue-
vos con actividad frente a microorganismos multirre-
sistentes sigue avanzando: son varios los antimicro-
bianos que recientemente se han comercializado e
incorporado al arsenal terapéutico y también son
muchos los que estdn a punto de aparecer [11-13]. El
objetivo de esta revision es describir y analizar el
papel y el impacto de estos nuevos antibidticos en las
infecciones del pie diabético, para lo cual se disefia
una estrategia basada en los recientes ensayos clini-
cos publicados.

Epidemiologia y prondstico

El riesgo de una persona diabética para desarrollar
una ulcera en sus extremidades inferiores se sitia en
torno al 25% y se ha calculado que cada treinta se-
gundos se amputa una extremidad inferior en el mun-
do a causa de la diabetes [14,15]. La incidencia de ul-
ceracién en una poblacién de 1.666 diabéticos fue de
68,4 por 1.000 pacientes/afio en un estudio estado-
unidense [16] publicado en el afio 2003, aunque exis-
te en la bibliografia una gran variabilidad entre pai-
ses y continentes [2]; en dicho estudio se fija en un
56% los episodios de tratamiento antibidtico por in-
feccion. La importancia del tratamiento antibidtico es
tal que si éste se retrasa o resulta inadecuado se pro-
duce un mayor nimero de complicaciones como son
osteomielitis, gangrena y, eventualmente, la amputa-
cion [1]. Asi, el 11,2 % de los pacientes en los que se
diagnostica una nueva ulceracion en el pie precisardn

amputacion en los tres afios siguientes a su diagnds-
tico [17], siendo asimismo la amputacion previa un
factor de riesgo independiente para una nueva ampu-
tacion [18]. Ademas, los pacientes diabéticos que
desarrollaron un pie diabético presentaron una me-
nor supervivencia estadisticamente significativa en
un seguimiento de tres afios [17] (72% frente a 87%;
p < 0,0001), por lo que el tratamiento correcto de
estos pacientes se hace del todo necesario.

Etiologia y aspectos microbioldgicos

Dependiendo de la gravedad o extension de la lesion,
las infecciones serdn mono o polimicrobianas, siendo
la etiologia mas frecuente en los episodios monomi-
crobianos los microorganismos grampositivos y, mds
especificamente, los Staphylococcus [19]. Es cuando
la infeccidn se agrava que se hace polimicrobiana y, a
pesar de que los microorganismos grampositivos si-
guen siendo los mds frecuentemente aislados, a me-
nudo estdn presentes bacilos gramnegativos y anaero-
bios, tanto grampositivos como negativos [19,20].

En dos ensayos clinicos recientemente publicados
en pie diabético [21,22], los cocos grampositivos re-
presentaron el 70-80% de los aislamientos, situdndo-
se la incidencia de S. aureus meticilinresistente entre
el 5-15%, aunque en algunas series [23] este porcen-
taje llega a ser hasta del 30%, por lo que el conoci-
miento de la flora local es muy recomendable dada
la gran variabilidad interestudios. El conocimiento
de la presencia o no de S. aureus meticilinresistente a
su vez es importante porque se asocia con una pobre
cicatrizacion, bacteriemia, mayor mortalidad y ma-
yor incidencia de pérdida de extremidad [9,10].

La etiologia por Pseudomonas aeruginosa es mds
variable; en la mayoria de los casos son pacientes
muy crénicos, tratados previamente con antibiéticos y
asociados al sistema sanitario, por lo que se hace muy
dificil distinguir entre colonizacion e infeccién y, por
tanto, poder definir su poder patogénico [11,24].
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Tabla I. Caracteristicas de un farmaco antibiético ideal para las
infecciones del pie diabético.

Eficacia demostrada en ensayo clinico

Seguridad

Alta penetracién tisular

Nulainduccién de resistencias

Adecuada posologia

Via oral con adecuada biodisponibilidad
o posibilidad de tratamiento ambulatorio

Coste-eficacia

La presencia de microorganismos no es sinénimo
de infeccién y para poder definirla se necesita al me-
nos la presencia de un exudado purulento y dos sig-
nos o sintomas de inflamacion, a saber, rubor, calor,
dolor e induracién [11]. Por ello, y para evitar la con-
fusion entre colonizacion e infeccién —dado que esta
dltima no precisaria tratamiento—, resulta obligada
una adecuada obtencién de la muestra, que se envia al
laboratorio de microbiologia; se consideran adecua-
das aquellas muestras obtenidas mediante raspado
posdesbridamiento o mediante aspiracion de la secre-
ciones purulentas y/o biopsia, y deben desestimarse
especialmente las muestras obtenidas mediante to-
runda antes de realizar el desbridamiento [11,24].

Problemas en el tratamiento antibidtico actual
y caracteristicas del firmaco antibidtico ideal

El régimen inicial antibidtico deberd seleccionarse en
un primer momento de forma empirica segin la situa-
cion del paciente y la gravedad de la infeccidn, te-
niendo en cuenta el patrén de resistencias local, espe-
cialmente si es necesaria 0 no la cobertura ampliada
para S. aureus meticilinresistente; debe indicarse la
via intravenosa, el ingreso hospitalario y coberturas
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mds amplias para infecciones mds graves, dejando el
tratamiento oral y los antibidticos de menor espectro,
con cobertura especialmente para grampositivos, en
aquellas infecciones mas leves [1,11,25,26].

La presencia de osteomielitis secundaria en el pie
diabético conlleva mayores dificultades tanto diag-
nésticas como terapéuticas, siendo necesario en mu-
chas ocasiones su diagndstico invasivo por biopsia y
la indicacién de tratamientos antibidticos prolonga-
dos con farmacos con alta penetracidn tisular y 6sea
[1,11,25,27-29], cuya revision exhaustiva se escapa
del objetivo de este trabajo, aunque dada su impor-
tancia se analizard la posible penetracion tisular y
dsea de los farmacos que se describen mas adelante.

El tratamiento de las infecciones del pie diabético
conlleva inherentes problemas asociados, como la
induccién de resistencias antimicrobianas —que por
si mismas incrementan el nimero de hospitalizacio-
nes—y el aumento de los costes asociados por proce-
so [1,11], dado el tipo de enfermos que las padecen,
sus comorbilidades y sus posibles recidivas, que obli-
gan al uso continuo de antibidtico de amplio espec-
tro. Por ello, la investigacién en nuevos farmacos se
ha desarrollado rdpidamente en los dltimos afios
intentando buscar el farmaco ideal para este tipo de
infecciones. En la tabla I se describen las principales
caracteristicas ideales de un farmaco antibiético vy,
en especial, para este tipo de infecciones. Basados en
estas caracteristicas se enumeran a continuacion las
posibles ventajas e inconvenientes de los nuevos far-
macos ya comercializados y aquellos que estdn a
punto de serlo. En la tabla II se analizan las principa-
les caracteristicas diferenciales de los distintos anti-
microbianos.

Antibidticos recientemente disponibles

Ertapenem

La produccién de betalactamasas de espectro exten-
dido (BLEE) por las bacterias gramnegativas es sin
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Tabla Il. Caracteristicas diferenciales de los nuevos farmacos para tratar las infecciones en el pie diabético.

Piperacilina/ Ertapenem  Linezolid Tigeciclina Daptomicina  Dalbavancina
tazobactam
Dosis 3,3759g/6 h IV 1 g/dialV 600 mg/12h IV 50mg/12hIV® 4mg/24hIV 1g/semanalV®
Viaoral No No Si? No No No
Eficacia +++ +++ +++ +++ +++ +++
Ensayo clinico Pie diabético Pie diabético Pie diabético Partes blandas  Pie diabético  Partes blandas
Cobertura No No ++++ +++ ++++ 4+
S. aureus MR
Cobertura Si No No No No No
P aeruginosa
Induccién de + - + ? + ?
resistencias
Toxicidad - - + - ++ -
Coste-eficacia ? ? +++ ? ? ?
Penetracion tisular ~ ? ++ +++ ++ ? ?
2Misma dosis que la intravenosa dada su excelente biodisponibilidad; ® Bolo inicial de 100 mg IV. ¢ Seguido al octavo dia de una tni-
cadosis de 500 mg IV. MR: meticilinresistente; IV: via intravenosa.

duda uno de sus principales mecanismos de resisten-
cia, y los nuevos antimicrobianos dirigidos contra
estos microorganismos buscan ser resistentes a la
hidrélisis por estos enzimas. En noviembre de 2001,
la Food and Drug Administration (FDA) estadouni-
dense aprobo el uso de un nuevo carbapenémico pa-
renteral, el ertapenem.

Al igual que otros carbapenémicos, el ertapenem
se une a las proteinas fijadoras de penicilina de la
bacteria, inhibiendo la sintesis de la pared celular y
convirtiéndose asi rapidamente en bactericida. El
espectro del ertapenem abarca microorganismos
aerobios y anaerobios grampositivos y negativos, a
excepcion de los bacilos no fermentadores como P.
aeruginosa, Acinetobacter baumannii y S. aureus
meticilinresistente [30-32].

En el ensayo clinico aleatorizado y doble ciego

SIDESTEP [21], que comparaba ertapenem con pi-
peracilina-tazobactam en infecciones en el pie diabé-
tico en 445 pacientes evaluables, el ertapenem fue
igual de eficaz que su comparador cumpliendo crite-
rios de no inferioridad, tanto al final del tratamiento
(94% frente a 92%) como a los 10 dias posfinali-
zacion (71% frente a 66%) de éste, siendo superior
de forma estadisticamente significativa en las tasas de
erradicacién bacteriana (93% frente a 81%). A pesar
de su nula actividad frente a S. aureus meticilinresis-
tente y a P. aeruginosa, la erradicacién microbiol6gi-
ca y la curacién clinica fueron similares en ambos
grupos para las infecciones causadas por estos micro-
organismos lo que obliga a pensar el posible papel
como colonizador en este tipo de infecciones —al me-
nos en este estudio—, especialmente de P. aeruginosa
y menos probablemente en las causadas por S. aureus
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meticilinresistente, ya que el uso de vancomicina es-
taba permitido. Los efectos adversos fueron equiva-
lentes en ambos grupos y de categoria leve.

Dos recientes ensayos clinicos han demostrado
asimismo el papel ecoldgico del ertapenem en com-
paracién con otros antimicrobianos. El ertapenem
redujo el aislamiento de microorganismos producto-
res de BLEE durante el tratamiento y se asocid a un
riesgo minimo de desarrollo de enterobacterias y re-
sistencias a Pseudomonas durante aquél [33].

En un estudio realizado en voluntarios sanos, la
administracion de 1 g/dia de ertapenem conllevé una
adecuada penetracién del farmaco en ampollas de
succion [34], sugiriendo por tanto una adecuada pe-
netracion tisular.

Por ello debemos considerar al ertapenem como
un adecuado farmaco para el tratamiento de las
infecciones del pie diabético, incluidas aquellas que
amenacen la extremidad, debido a su eficacia, segu-
ridad, penetracién tisular y escasa induccién de
resistencias, junto con su comoda posologia (una do-
sis de 1 g una vez al dia). Su papel en infecciones mdas
graves, como fascitis necrotizantes o aquellas que
precisen ingreso en una Unidad de Cuidados Intensi-
vos, queda por aclarar dada la exclusion de éstas en
el ensayo clinico descrito y su nula cobertura de S.
aureus meticilinresistente, P. aeruginosa y otros mi-
croorganismos multirresistentes.

Linezolid

Es el primer farmaco comercializado de una nueva
familia de antibidticos denominados oxazolidinonas.
Su mecanismo de accidn es a través de la inhibicién
de la sintesis proteica, bloqueando el complejo de
iniciacién en la unidad ribosomal 30S. No tiene re-
sistencia cruzada con otros antimicrobianos disponi-
bles dado su mecanismo novedoso de accion [35].
El espectro antimicrobiano de las oxazolidinonas
es similar al de la vancomicina, con actividad contra
la mayoria de los microorganismos grampositivos,
incluyendo los Staphylococcus meticilinresistentes,
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los neumococos resistentes a la penicilina y los ente-
rococos resistentes a la vancomicina [36]. También
tiene actividad contra anaerobios gramnegativos y
micobacterias [37]. Son bacteriostaticos para los
enterococos y estafilococos, pero bactericidas para
Streptococcus pyogenes y Bacteroides fragilis.

La concentracién minima en plasma se logra den-
tro de las primeras dos horas tras su administracion,
presentando una biodisponibilidad oral del 100%
[35]. Tiene una excelente penetracién en las secre-
ciones respiratorias [38]. La dosis recomendada es
de 600 mg dos veces al dia, tanto por via intravenosa
como oral. Como efectos adversos mds notorios,
aunque raros y poco frecuentes, destacan entre otros
la aparicién de trombopenia claramente asociada a
tratamientos de mds de 14 dias, que desaparece con
la suspension del farmaco (se recomienda en estos
casos la administracién concomitante de vitamina B
[39]), y la aparicién de neuropatia periférica también
con cursos prolongados de tratamiento, ésta dltima con
posterior resolucion incompleta [39,40].

Recientemente se ha publicado un ensayo clinico
aleatorizado comparando linezolid con ampicilina-
sulbactam o amoxicilina-clavuldnico sobre 371 pa-
cientes que presentaron una infeccién asociada a pie
diabético [22]. Aunque no hubo diferencias significa-
tivas en términos globales (81% frente a 71%), el line-
zolid se mostré estadisticamente superior en cuanto a
curacion clinica en el subgrupo de pacientes con tlce-
ras profundas infectadas (81% frente a 68%) y en pa-
cientes sin osteomielitis (87% frente a 72%). Aunque
los efectos adversos fueron més frecuentes en el gru-
po de linezolid, éstos fueron leves y reversibles.

Pero donde claramente reside la ventaja del line-
zolid es en el tratamiento de infecciones causadas por
S. aureus meticilinresistente, tanto pulmonares [41]
como en infecciones de partes blandas [42-46].

Un reciente ensayo clinico [43] realizado en in-
fecciones complicadas de partes blandas con sospe-
cha o documentacion de etiologia por S. aureus meti-
cilinresistente demostré la equivalencia entre vanco-
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Tabla lll. Estrategia terapéutica empirica en el pie diabético con los antibiéticos actuaimente comercializados.

Leve? Moderada® Grave®
Régimen Ambulatorio Hospitalario Hospitalario (UCI)
Via de administracién Oral Intravenosa Intravenosa
Antibiotico Cloxacilina Piperacilina/tazobactam Piperacilina/tazobactam
Amoxicilina-clavulanico Quinolona + anaerobicida Carbapenem
Quinolonas Aztreonam + anaerobicida Aztreonam + anaerobicida
Ceftriaxona + anaerobicida +
Ertapenem LINEZOLID
+
LINEZOLID @
Duracion de la terapia 1-2 semanas 2 semanas 2 semanas
2Sin amenaza de la extremidad; ® Con amenaza de la extremidad; ® Amenaza de la vida; ¢ Si alta incidencia en el centro de S. aureus
meticilinresistente.

micina y linezolid intravenosos en términos globales
de curacién clinica, pero cuando se analiz6 la efica-
cia en el subgrupo de enfermos con una infeccién
documentada por S. aureus meticilinresistente, el
linezolid fue claramente superior (88,6% frente a
66,9%). En otro estudio comparativo entre linezolid,
en este caso administrado por via oral, y vancomici-
na intravenosa en infecciones complicadas de partes
blandas causadas por S. aureus meticilinresistente, el
linezolid de nuevo mostré6 mayor eficacia, menor
necesidad de amputaciones, una menor estancia hos-
pitalaria y una clara disminucion de costes [44]. La
disminucién de la estancia hospitalaria y, por ende,
de costes también fue demostrada por Itani et al [45]
en infecciones de partes blandas sospechadas o con-
firmadas por S. aureus meticilinresistente.

Es posible que una de las causas para atribuir esta
mayor eficacia se deba su alta tasa de penetracion
dentro del hueso, el tejido graso y el musculo, alcan-
zando niveles mayores o iguales a 4 pg/mL, superior
a la concentracién minima inhibitoria de la mayoria
de los microorganismos susceptibles [46].

Por tanto, el linezolid se ha convertido en una
muy atractiva alternativa en las infecciones del pie
diabético por su eficacia, posibilidad de administra-

cién por via oral con una biodisponiblidad del 100%,
alta penetracion tisular y excelente relacién coste-
eficacia; debe especialmente considerarse de prime-
ra eleccidn en aquellas infecciones sospechadas o
causadas por S. aureus meticilinresistente. En Espa-
fla pafs se va a iniciar prOximamente un ensayo clini-
co multicéntrico para evaluar la efectividad y seguri-
dad del linezolid en el tratamiento dirigido de las
infecciones profundas del pie diabético causadas por
S. aureus meticilinresistente, que posiblemente con-
firmar4 esta hipétesis.

Nuevos farmacos pendientes
de préxima comercializacién

Tigeciclina

Es la primera de las glicilciclinas en desarrollo clini-
co, un derivado de la minoclina perteneciente a la
familia de las tetraciclinas [13,47,48]. Actda inhi-
biendo la traslacién de proteinas en las bacterias,
mediante su unién a la unidad ribosémica 30S, por lo
que es activa frente a una amplia variedad de bacte-
rias grampositivas, gramnegativas, aerobias y anae-
robias tanto sensibles como resistentes a otros anti-
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microbianos —tales como S. aureus meticilinresisten-
te y A. baummannii—, y microorganismos produc-
tores de BLEE, aunque no tiene cobertura frente a P.
aeruginosa [49]. No tiene disponible formulacién
oral y sus efectos adversos son infrecuentes y leves.
La dosis recomendada es de 50 mg/12 h por via in-
travenosa tras haber administrado un bolo inicial
tnico de 100 mg como dosis de carga. Estudios far-
macocinéticos han demostrado su penetracién en el
hueso y el tejido sinovial [13,47,48].

En un ensayo controlado, aleatorizado y doble
ciego realizado en infecciones complicadas de partes
blandas en 520 enfermos, la tigeciclina se mostrd
igual de eficaz que la administracién de una combi-
nacién de vancomicina y aztreonam en cuanto a res-
puesta clinica (84,3% frente a 86,9%) y erradicacion
microbioldgica (84,8% frente a 93,2%) [50,51].

Debemos considerar la tigeciclina como un far-
maco eficaz en las infecciones complicadas de piel y
tejidos blandos, especialmente en aquellas produci-
das por microorganismos multirresistentes [52,53].

Daptomicina

Es un lipopéptido ciclico derivado de Streptomyces
roseoporus y tiene actividad bactericida contra bac-
terias grampositivas, incluyendo estafilococos meti-
cilinresistentes, enterococos resistentes a vancomici-
nay neumococos resistentes a penicilina. Actia alte-
rando la membrana citoplasmatica y el potencial de
membrana. Tiene una larga vida media, que permite
su administracién una vez al dia inicamente por via
intravenosa de una dosis de 4 mg/kg de peso. No pa-
rece haberse demostrado un efecto inductor de resis-
tencias con el uso de este farmaco. Entre sus efectos
adversos destaca la debilidad muscular, el deterioro
de la funcidn renal y el aumento de los niveles séri-
cos de creatinfosfocinasa [12,13,54]. No es eficaz en
caso de neumonia porque es inhibido por el surfac-
tante pulmonar [55].

Dos ensayos clinicos [54,56] han demostrado su
no inferioridad, tanto en respuesta clinica como en
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erradicaciéon microbioldgica, con respecto a sus
comparadores en infecciones de partes blandas com-
plicadas y en el pie diabético, por lo que su uso podra
considerarse en estas infecciones cuando podamos
disponer en Espaiia del farmaco.

Dalbavancina

Es un glicopéptido semisintético que destaca por su
gran vida media, lo que permite su administraciéon
una vez a la semana. Actiia sobre la sintesis de la
pared bacteriana como lo hacen otros glicopéptidos,
pero gracias a su especial estructura quimica, tiene
una mds rdpida y potente accién bactericida que la
vancomicina o la teicoplanina, y presenta escasos y
leves efectos secundarios en comparacién con los
otros glicopétidos disponibles [57]. Su espectro de ac-
cién incluye una gran variedad de microorganismos
grampositivos, incluyendo aquellos resistentes a la
meticilina y a glicopéptidos, a excepcion de entero-
cocos que son portadores del gen Van A. No tiene co-
bertura frente a microorganismos gramnegativos [58].

En un reciente ensayo clinico doble ciego y alea-
torizado [59] realizado sobre 854 pacientes frente al
linezolid en infecciones complicadas de partes blan-
das se demostré su no inferioridad tanto global como
en infecciones por S. aureus meticilinresistente, por
lo que puede ser un farmaco interesante en el trata-
miento de estas infecciones y en las infecciones se-
cundarias a catéter [60].

Conclusiones

Los nuevos antibidticos pueden desempefiar un
papel en el tratamiento de las infecciones del pie dia-
bético, tanto de aquellos recientemente disponibles
como de los que se incorporaran al arsenal terapéuti-
co préximamente. En la tabla III se describe la acti-
tud terapéutica en este tipo de enfermos segin su
gravedad, incorporando a las recomendaciones
publicadas en recientes guias [61] el papel y el lugar
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que creemos que deben ocupar los fairmacos recien-
temente comercializados en Espaia.

El ertapenem puede desempefiar un papel impor-
tante en el tratamiento de aquellas infecciones que
pueden afectar la viabilidad de la extremidad por las
razones descritas anteriormente. El linezolid debera
considerarse siempre en aquellas infecciones que
pongan en riesgo la vida por su mayor penetracién
tisular y por su mecanismo de accién, inhibiendo la
sintesis proteica, y especialmente debe plantearse
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INFECTION AND DIABETIC FOOT. ARE THERE ANY NEW THERAPEUTIC POSSIBILITIES?

Summary. Introduction. One of the most serious aspects of diabetic foot ulcers is infection, since this leads to a poorer

prognosis and makes treatment more complicated. Being aware of its severity, early detection of the microorganism

causing the infection and determining its antibiogram are priority aspects in the treatment of these patients. The

[frequent use of antibiotics in patients with diabetic foot makes antimicrobial resistance a factor to be taken into account

when it comes to choosing an antibiotic, especially to prevent administration of unsuitable empirical treatment with the
increased morbidity and mortality this entails. This has led to research and development of new drugs for the treatment
of these infections, as is the case for example of linezolid or ertapenem, which are already on the market, or tigecycline

and dalbavancin, which are on their way to being commercialised in the future. Development. The role played by these

new antibiotics and the impact they have on diabetic foot infections are analysed on the basis of recently reported

clinical trials. Conclusions. The rational use of the new drugs described here can improve outcomes in cases of diabetic
foot infection. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 347-56]
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