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Saint Elian wound scoring system for the follow-up of diabetic foot ulcers and
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RESUMEN

Introduccion: Diversas clasificaciones se han desarrollado
para mejorar la toma de decisiones en el pie diabético con
fines prondsticos o con propdsitos de investigacion. La mayoria
de ellas se realiza durante la evaluacion inicial de la herida
y no incluyen otras variables relevantes. La importancia de
diferenciar los grados pronésticos de gravedad de las Ulceras
determinadas ha sido validada en un estudio previo por el au-
tor. El seguimiento, evolucion de la cicatrizacion y el impacto
terapéutico con la clasificacién de San Elian son el propésito
de este estudio.

Material y métodos: Del 1° de enero de 2006 a enero de 2009,
235 pacientes con lesiones de pie diabético fueron evaluados
con la clasificacion de San Elian (CSE), la cual consta de 10
variables que calificadas de 1 a 3 puntos (leve, moderado y
grave) sumando un total que gradda su pronoéstico de gravedad
enl, Ilylll. Se analizé al inicio, durante y al final del tratamiento
los cambios del puntaje de factores y grados.

Resultados: Las diferencias entre la evaluacion inicial y final
resaltaron los resultados terapéuticos con una proporcion
exitosa descendente del grado leve al grave: | (n = 114/110;
48.5/96.5%), Il (n = 90/51; 38.3/56.7%) y lll (n = 31/3; 13/9.7%)
(p <0.001). El puntaje mostré una disminucion lineal en las pri-
meras evaluaciones, lapso en el que cicatrizaron los pacientes
menos graves; elevandose posteriormente por la persistencia
de pacientes con mayor gravedad.

Conclusiones: La recalificacion de la herida midi6 el efecto
terapéutico y la persistencia de Ulceras complejas. La CSE

ABSTRACT

Background: Many scoring systems are being introduced for
decision making, prognosis, and potential healing, severity
and research purposes. Most of them are used only at initial
evaluation excluding other important variables. Severity grades
for prognostic purposes scored at patient presentation have
already been reported. Follow-up of wound healing progress
and therapeutic impact is the purpose of this work.

Material and methods: From January 2006 to January 2009,
235 patients with type 2 diabetes and diabetic foot wounds were
included and evaluated with the Saint Elian wound score sys-
tem (SEWSS) which categorize 10 wound variables evaluated
from mild to moderate and severe and the final score graded
severity from I, Il and Il1.

Results: Treatment success was shown as a descending stair
(initial/final) proportion/wound healing of patients from grade |
(n = 114/110; 48.5/96.5%), Il (n = 90/51; 38.3/56.7%) and Il (n
= 31/3; 13/9.7%) (p < 0.001). Success healing progress of the
three severity grades showed a lineal tendency until 4" assess-
ment and then after just the difficult to heal ulcers remained
increasing wound score.

Conclusion: Wound healing score follow-up measured the
therapeutic interventions and showed the persistence of ul-
cers difficult to heal after the fourth assessment. The SEWSS
provide a useful tool for therapeutic interventions and ulcer
follow-up for success or failure of wound healing.
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mostro el seguimiento hasta el éxito o fracaso de la cicatriza-
cion y la oportunidad e impacto de los ajustes terapéuticos.

Palabras clave: Pie diabético, puntajes, cicatrizacion de he-
ridas, amputaciones.
Rev Latinoam Cir 2012;2(1):14-20

INTRODUCCION

Las Ulceras de pie diabético son una causa frecuente de
morbilidad, hospitalizacion y amputaciones en pacientes
con diabetes tipo 2.t El costo atribuible a lesiones pri-
marias muestra una tendencia a incrementarse durante
su atencion y tratamiento? por factores relacionados con
la gravedad de la herida.® Las heridas del pie diabético se
desarrollan por ausencia de sensibilidad neuropética o
trauma externo, como la exposicion a periodos de estrés
repetitivos generados a partir de la deambulacion,*®y se
agravan por isquemia, infeccion neuropéticay edema que
juegan un rol importante en el desarrollo de las Ulceras
de dificil cicatrizacion. En lesiones crénicas, el proceso
de cicatrizacion es perturbado por varios factores que
prolongan la fase inflamatoria, propiciando una cascada
de mediadores inflamatorios que perpetuan un estado
de “no-cicatrizacion”. La frecuencia de ulceracion,
infeccion y amputacion ha declinado draméticamente
en los centros de atencién médica que han desarrollado
programas y han integrado equipos multidisciplinarios
para la atencién del pie diabético en los que la siste-
matizacion de la informacién es fundamental.’®*? La
mayoria de los sistemas de clasificacion han fallado en
incluir todas las variables que pueden afectar positivay
negativamente la cronobiologia de la cicatrizacién. Bajo
estas limitantes, diversas clasificaciones se han desarro-
Ilado del pie diabético para determinar el impacto de
algunas variables en las amputaciones y su correlacién
entre ellas, como los son la isquemia, la infeccion y la
profundidad. Pocos sistemas de clasificacion han sido
disefiados para valorar el puntaje de gravedad de las
Ulceras y ninguno ha incluido el seguimiento en los
cambios que surgen durante el proceso en la lesion.*18
Todos se realizan durante la evaluacion inicial de la
herida. Una lista de cotejo para puntear la gravedad de
las Ulceras con 3 grados pronosticos de San Elian ha
sido validada en una publicacion previa por el grupo
del autor.® Después de este informe, se determind la
necesidad de conocer la utilidad del sistema de clasifi-
cacion para el seguimiento de la evolucion de la herida
en relacion con su calificacion inicial. EI seguimiento,
evolucion de la cicatrizacion y el impacto terapéutico
con la clasificacion de San Elian son el propdsito de
este estudio.

Key words: Diabetic foot, scores, wound healing, amputations.
Rev Latinoam Cir 2012;2(1):14-20

MATERIAL Y METODOS
Pacientes y valoraciones iniciales

En un periodo comprendido del 1 de enero de 2006 al 30
enero de 2009, fueron incluidos 235 pacientes con diabetes
tipo 2 y lesiones de pie diabético que se atendieron en el
Centro de Prevencion y Salvamento del Pie Diabético San
Elian en Veracruz, México. Todos los pacientes recibieron
un consentimiento informado, el cual fue revisado y auto-
rizado por el Comité de Etica.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con diabetes
tipo 2, mayores de 18 afios con lesiones en las extremida-
des inferiores en el maléolo o distal a éste, con diferentes
grados de neuropatia, angiopatia, edema, infeccién, loca-
lizacion de la lesién, nimero de zonas afectadas, aspectos
anatomicos involucrados, profundidad, tamafio de la
herida y fase de cicatrizacion. El tamafio de la herida fue
evaluado a través de medir su longitud y amplitud méaxima.
La gangrena presente en la(s) extremidad(es) afectada(s), el
compromiso cardiovascular grave, la falla renal, asi como
los problemas neuroldgicos graves fueron atendidos du-
rante el seguimiento. Los pacientes que no completaron
su seguimiento durante el estudio fueron excluidos. Los
datos demograficos y la medicion de las lesiones fueron
captados durante su valoracién inicial. EI diagndstico de
diabetes tipo 2 en los pacientes fue realizado previo a su
inclusion al estudio.

Manejo multidisciplinario, tratamiento de las
lesiones e intervencion terapéutica

E195% de la poblacion incluida fue atendida bajo un mode-
lo ambulatorio, el cual incluy6 desbridamiento quirdrgico,
administracion de un esquema agresivo de antibidticos de
amplio espectro, adecuada programacion de las consultas
y un estricto control glicémico. La revascularizacion distal
0 bypass, o la cirugia endovascular fueron realizadas en
los pacientes con isquemia grave. Algunos pacientes no
aceptaron el procedimiento quirdrgico por cuestiones
econdmicas.

Seindicaron antimicrobianos de amplio espectro empirica-
mente en el tratamiento inicial para cubrir las infecciones
polimicrobianas y, posteriormente, se realizaron los ajustes
acordes a la sensibilidad antimicrobiana reportada en los
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cultivos tomados del raspado del fondo de la herida. Los
antibioticos fueron administrados por un minimo de 10
dias en todos los pacientes, y en casos seleccionados con-
tinuaron el tratamiento por mas de 10 dias si continuaban
con infeccion. Todos los pacientes fueron registrados desde
su valoracidn inicial en una base de datos en donde, depen-
diendo de las condiciones de la lesién, fueron atendidos
cada 3er dia 0 una vez a la semana.

Tras la debridacion quirdrgica, los pacientes recibieron una
limpiezainicial en la extremidad afectada con una duracion
de 15 a 20 minutos con solucion superoxidante' en espray,
bolsa de inmersioén o sistema Jetox. Posteriormente, se
realizo la curacién de la lesion con solucion superoxidante,
cada tercer dia o tantas veces como fuera necesario, de-
pendiendo de los cambios en la puntuacién de la variable
infeccion. La impregnacion de solucion superoxidante en
espray se realizd continuamente hasta la resolucién de la
infeccion o la finalizacion del estudio.

Todos los pacientes recibieron la indicacion de evitar
apoyar la extremidad afectada auxilidndose con el uso de
una silla de ruedas o muletas. La confiabilidad en los pa-
cientes fue evaluada mediante el cuestionamiento directo
al paciente, reinterrogando a su familiar cuidador y por
inspeccion del equipo médico de San Elian de los vendajes
de la curacién. Se administré enoxaparina subcutanea en
dosis diaria de 0.5 mg/kg como profilaxis antitrombdtica.

Definicion de herida principal

Cuando mdltiples lesiones coexistieron en un mismo pie se
identifico la lesion principal y/o las menores o satélites. La
lesion principal fue el objetivo principal de la aplicacion de
las 10 variables que se midieron con el sistema de puntaje de
San Elian. Los criterios para identificar la lesion principal
fueron: 1) la localizacion inicial y 2) la lesion con mayor
areay profundidad. Las lesiones menores fueron aquellas
lesiones simultaneas o secundarias a la lesion principal que
se generaron por contigliidad, afectando la piel superficial
o los tejidos profundos (musculos, tendones, arterias, com-
partimientos anatdmicos y linfaticos) y/o0 trauma externo
causando una Ulcera diferente de menor mediday diferente
localizacion. Cuando la lesion principal redujo su tamafio a
un area menor que la de las lesiones secundarias, entonces
éstas se nominaron como la lesién principal.

Definicién de coalescencia de heridas

Coalescencia es el acto de hacer o convertirse en una
misma unidad. Se denominé asi a las heridas en que la
lesion principal y la lesion secundaria se fusionaron hasta
convertirse en una sola, como suele ocurrir tras la debri-
dacién quirdrgica o en el caso de una infeccion extensa
o de isquemia.

Clasificacion de San Elian para las lesiones de
pie diabético®

El sistema de clasificacion de las lesiones consta de 10
variables propias de la lesién, que a su vez se subdividen
en leve, moderado y grave, para finalmente obtener un
puntaje que categorice en; grado | (leve, buen prondstico
para la cicatrizacion exitosa), grado 11 (moderado, amenaza
parcial, los resultados son dependientes de una terapéutica
adecuada aplicada [Lex artis medica ad hoc] y asociado a la
respuesta bioldgica del paciente) y grado I11 (grave, ame-
naza para la extremidad afectada y la vida). Los resultados
son independientes de la correcta terapéutica y respuesta
bioldgica del paciente).

Categorias y subcategorias

Las 10 categorias de la lesion son: 1) localizacién primaria,
2) aspectos topograficos, 3) nimero de zonas afectadas,
4) isquemia, 5) infeccion, 6) edema, 7) neuropatia, 8) pro-
fundidad, 9) area y 10) fase de cicatrizacion de la lesion.
Tras completar la exploracion clinica, los exdmenes de
laboratorio y los paraclinicos diagndsticos, cada subcate-
goria se calificd en leve (1 punto), moderado (2 puntos) y
grave (3 puntos). La puntuacién maxima fue de 30 puntos
y correspondi6 al mayor grado de gravedad. Una puntua-
cion de 10 o menor correspondio al grado I. Un puntaje
de 11 a 20 puntos correspondié al grado 11, y entre 21y 30
puntos al grado I11. La localizacién primaria se determiné
mediante un cuestionamiento directo al paciente respecto
al lugar donde comenzé la lesion. Una localizacion prima-
ria localizada en la zona digital fue leve, una metatarsal
fue moderada y una tarsal fue calificada como grave. Los
aspectos plantares o dorsales se clasificaron como leve,
moderado (si se involucraron los aspectos medial o lateral)
y grave (si todos los aspectos estan comprometidos). Una
zona afectada se consideré como leve, dos como moderada
y el compromiso del pie completo como grave (multiples
lesiones > 2).

La isquemia se subcategoriz6 como leve, moderada o gra-
ve de acuerdo a las valoraciones clinicas y los exdmenes
diagndsticos no invasivos para valorar la perfusion con
una metodologia “paso a paso” para incrementar su valor
predictivo. Laisquemia se diagnostico y califico con resul-
tados anormales a la palpacion en los pulsos, en la presion
del tobillo o en el indice tobillo-brazo, la presién del dedo
gordo del pie, o el indice dedo-brazo, o con registro del
pulso de la onda (doplex I, Huntleigh) o pletismografia
(Hadeco).

Lainfeccidn también se subcategorizé como leve, moderada
o0 grave. La infeccion leve se diagnosticd con una zona de
eritema de 0.5 mm-2 cm, induracion, hipersensibilidad, hi-
pertermiay descarga purulenta. El eritema que rodea la piel
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y el tejido de granulacion se valoré mediante observacion
directa del personal médico. La infeccién moderada se con-
firmé con la presencia de eritema > 2 cm, compromiso de
musculos, tendones, hueso o articulacion. La osteomielitis
como parte de una infeccion moderada se diagnostico con
la prueba del estilete positiva en hueso, exposicion dsea o
biopsia del mismo. La infeccion grave se determind con
cualquiera de las dos anteriores y alteraciones metabdlicas
o respuesta inflamatoria sistémica. La respuesta inflamatoria
sistémica se determind con la presencia de 2 0 mas de los
siguientes criterios: temperatura > 38 0 < 36 °C, frecuencia
cardiaca > 90 latidos por minuto, frecuencia respiratoria >
20 respiraciones por minuto, PaCO, < 32 mmHg, leucocito-
sis> 12,000 o leucopenia < 4,000 cu/mm?® o la presencia del
10% de bandas. El edema fue valorado como leve, si se era
perilesional, moderado si afectaba una de las extremidades,
0 grave si era bilateral secundario a la condicion sistémica.
La neuropatia se subclasificd como: 1) inicial o leve (sensi-
bilidad vibratoria disminuida con diapasén de 128 Hz en el
Hallux o de la sensibilidad protectora en 2/3 puntos con el
monofilamento de Semmes-Weinstein), 2) avanzada 0 mo-
derada (ausencia de sensibilidad a la vibracion del diapason
0 a la exploracién con el monofilamento) y 3) grave cuando
se encontrd neuro-osteoartropatia.

La profundidad fue valorada como superficial si afectd
la piel completa, parcial si incluyé muasculos, fascias o
tendones y profundidad total o grave cuando el hueso y la
articulacion se afectaron. El area se calificé como pequefia
(< 10 cm?), mediana (11-40 cm?) y grande (> 40 cm?), co-
rrespondiendo a leve, moderado y grave, respectivamente.
Finalmente, la fase de cicatrizacion se consideré como leve
en fase de epitelizacion, moderado en fase de granulacién
y grave en fase de inflamacion.

El puntaje de 1 a 3 de cada variable se sumao para estadificar
en grados de gravedad del I al I11. El seguimiento de la evo-
lucion clinica de los pacientes fue evaluada directamente
por el grupo médico de San Elian, tanto por observacion
directa en las consultas como por via telefonica mediante
el cuestionamiento directo al paciente o a un informante,
esto durante los 6 meses del seguimiento y hasta el Gltimo
dia del tratamiento.

Se tomaron fotografias y se midieron las lesiones en
cada visita. Los cambios observados en la herida fueron
recalificados y graduados con los 10 factores de la lista de
cotejo de San Elian. Una vez calificados en este cuadro
de seguimiento se anoto la fecha, la intervencion o ajustes
terapéuticos y la firma del médico a manera de una bitacora
de seguimiento (Cuadro 1).

RESULTADOS

En la valoracion inicial, se muestra una frecuencia de
presentacion mayor en los pacientes del grado Il (n =

178; 76%), sequido del grado 111 (n = 32; 14%) y con una
menor frecuencia el grupo del grado | (n = 25; 11%). La
mayor proporcion de pacientes en su evaluacion inicial se
presentaron en una fase de gravedad moderada (grado 11)
que posterior a la intervencion terapéutica de acuerdo al
sistema de San Elidn disminuyeron incrementando por
mejoria la proporcion de pacientes del grado | (Figura 1).
En la valoracion final, los cambios en la distribucién de
las proporciones mostraron una disminucién del grado
de gravedad. La frecuencia de pacientes en el grado | se
incrementd (n = 114; 48.5%), mientras que la magnitud del
grado Il descendid (n =90; 38.3%) y el grupo del grado 111
permanecid igual en minima proporcion (n = 31; 13%). Lo
anterior mostrd que una importante proporcion de pacien-
tes que inicialmente formaba parte del GII descendieron
a una fase menos grave.

Se observa que a mayor tiempo de seguimiento, la tenden-
cia lineal a la mejoria clinica se pierde por persistencia de
heridas con mayor gravedad (Figura 2). El puntaje mostrd
unadisminucion lineal en las primeras evaluaciones, lapso
en el que cicatrizaron los pacientes menos graves; elevan-
dose posteriormente por la persistencia de pacientes con
mayor gravedad, los cuales obtuvieron una puntuacién
alta por sus heridas que eran de dificil manejo, eran mas
enfermos y necesitaban mas tiempo para lograr su total
recuperacion.

Las diferencias entre la evaluacion inicial y final resaltaron
los resultados terapéuticos con una proporcion exito-
sa descendente del grado leve al grave: | (n = 114/110;
48.5/96.5%), 11 (n = 90/51; 38.3/56.7%) y 111 (n = 31/3;
13/9.7%) (p < 0.001). En la valoracion inicial, el grupo del
grado | mostrd la frecuencia méas elevada de pacientes con
cicatrizacion exitosa comparada con la de los grados I1'y
I11. El porcentaje més elevado de cicatrizacion fue para el
grupo con el menor grado de gravedad con un 96%, mien-
tras que en el grado |1 el éxito terapéutico se incremento
aun 56.7% (Figura 3).

DISCUSION

Las Ultimas cuatro clasificaciones para pie diabético publi-
cadas recientemente son a través de puntajes. Hasta este
momento ninguna clasificacion se enfoca a la reclasifica-
cion de las heridas de pie diabético durante su evolucion,
como lo propone la clasificacién de San Elian (Cuadro I).
El principal objetivo del tratamiento integral de San
Elian es mejorar las condiciones clinicas de los pacientes
de los grados 11 y 111, y llevarlos respectivamente a un
menor grado con la reduccion del puntaje de gravedad. La
clasificacion de San Elian ayuda durante el seguimiento
a reevaluar la evolucion de las heridas para mejorar los
resultados y asi lograr la cicatrizacion. Este sistema apli-
cado en la valoracion inicial y durante el seguimiento de la
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Cuadro I. Cuadro de seguimiento y repuntuacién de la evolucién de la herida.*

Paciente:

Fecha

Procedimiento terapéutico**

Factores: leve (1), moderado (2) y grave (3)

Localizacion inicial (1-3)

Aspectos afectados (1-3)

NUmero de zonas afectadas (1-3)

Isquemia (0-3)

Infeccion (0-3)

Edema (0-3)

Neuropatia (0-3)

Area (1-3)

Profundidad (1-3)

Fase de cicatrizacion (1-3)

Puntaje

Diferencia

Grado

Médico: nombre y firma

Hospital o clinica

* Sistema de San Elian. Recalificar cuantas veces sea necesario.** Intervencion quirtrgica (desbridacién, amputacién menor o mayor, revascula-
rizacion, etcétera) y/o procedimientos adyuvantes (VAC, piel sintética, injertos, cdmara hiperbérica, etcétera).

é’/oo B Grado |
5.7 [ Grado 11
701 [ Grado 111

60

50- 48.5

40 38.3
301
201
10+
.

Inicial

13.6 13.2

Final
Valoracion

Figura 1. El gréfico de barras de la izquierda muestra la frecuencia
de gravedad por grados en la evaluacion inicial de los pacientes. La
derecha muestra los cambios en los grados al final del estudio con una
disminucion escalonada de los grados de menor a mayor gravedad.

cronobiologia de la lesion del paciente permite entender el
efecto de la terapéutica ideal en la evolucién de la lesion.

Las diferencias entre las frecuencias iniciales y finales de
los grados secundarios al efecto terapéutico del sistema
Ilevaron a los pacientes de una mayor gravedad a una me-

nor. El porcentaje final de cicatrizacién exitosa fue mayor
para el grupo I, porque durante el seguimiento lograron
la mejoria del puntaje dentro del grupo o la de los pacien-
tes provenientes de grados superiores. Razonamos que
la disminucion del puntaje fue por el impacto benéfico
de la intervencion terapéutica al lograr la correccion de
los factores agravantes y por la aceleracion de las fases
de cicatrizacion. En la evaluacion final persistieron 3 pa-
cientes con grado 111 de gravedad que tuvieron Ulceras de
dificil manejo y que no alcanzaron el éxito de cicatrizacion
durante el seguimiento del estudio. En tanto aumenta el
grado de gravedad, la probabilidad de cicatrizacion fallida,
amputaciones menores, mayores y las muertes se incre-
mentan. Una pobre respuesta bioldgica de los pacientes
puede ser la responsable de que algunos del GllI, a pesar
de una correcta intervencion terapéutica (Lex artis medica
ad hoc), incrementen su estado de gravedad, contribuyendo
al nimero final de pacientes del grado Ill. La cicatriza-
cion puede ocurrir eventualmente en algin momento del
proceso con un resultado incierto. A la inversa, algunos
pacientes que ya habian sido valorados y clasificados como
GIIl, mantuvieron su mala condicién clinica y s6lo una
escasa proporcion de pacientes del GIII mejoré clinica-
mente descendiendo a un grado inferior de gravedad. Son
necesarios estudios posteriores para evaluar la relacion del
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Final

Inicial

Figura 3. Se observa el porcentaje al final del estudio de éxito y fracaso
por grados de gravedad de la herida.

compromiso bioldgico del paciente y la falla terapéutica en
la cicatrizacion de las Ulceras del pie diabético.

En el estudio previo, publicado por el autor de este trabajo,
se informa que el porcentaje de hospitalizacion y cirugias
es nulo en el grado 1 y significativamente mayor en los
grados Il (18 y 60%) y I11 (50 y 84.2%), respectivamente.
La probabilidad (OR) de fallaen la cicatrizacion es signifi-
cativamente mayor en los factores de San Elian calificados
como graves como lo son la localizacion inicial (OR),
aspectos afectados (OR, 2.9), nimero de zonas afectadas
(OR, 8.3), laisquemia (OR, 53.2), la infeccién (OR,1.8), el
edema (OR, 5.1), la neuropatia (OR, 3.5), la profundidad
(OR, 1.5), el &rea (OR, 3.4) y la fase inflamatoria (OR, 1.8).
Las Ulceras complejas de dificil cicatrizacion que se incre-
mentaron después de la cuarta recalificacion en el presente

30+
270
@
254 226+23 S Gradol
(32) 214 +17 ---- Grado Il
g (25) — Grado 1l
& 20 1 1742 DE= Desviacion estandar
:i 15.2 + 6.1 3) (n)= NUmero de pacientes
] - e
. (178) 136 £33
a1 e 123+41
© \‘"@§§)~~‘\ (82) 114 +4.39 12£33 -
3= S ) 28 (7).~
e T @8) e
g e Figura 2. Muestra los cambios
o 9+7 7T 82+14 ____________________________ en la gravedad de la puntuacion
(25) o 7O 2L de las heridas de los pacientes
;] (16) @) 69+34 627 del estudio. Antes de la eva-
@ Qo luacién namero 4 se observa
una tendencia exitosa lineal
descendente. Después de este
0 — ";0 punto el puntaje se incrementa
Inicial 2 3 4 5 Final por persistencia de pacientes
Evaluacion mas graves.
140- 129 (12.5% W Grado | estudio, corresponden en el informe de Martinez-De Jesus
(125%) [ Grado 11 FR®a un 20% para el GI después de la semana 8 hasta la
120, 110 (96.5%) 0 Grado 111 ntmero 12, para el grado 11 después de las 20 semanas y
1004 parael grado I 11 después de la semana nimero 35. Un 70%
de los pacientes con Ulceras con Gl11 de gravedad cerraron
80- después de la semana nimero veinte.?’ Esto permite tomar
decisiones por el paciente, la familia y el equipo médico
60, en relacion con la decision de una amputacion mayor
20 que pudiera en estos casos mejorar la calidad de vida o al
24 (96%) contrario, la aceptacion de la evolucion de la Glcera a un
201 11 (34.4%) estado cronico con un cierre retardado de la herida con
. el aumento de costos, comorbilidades y la posibilidad de

un fracaso frustrante en las semanas subsecuentes. El
seguimiento y evaluacién durante la evolucion de las he-
ridas de pie diabético permite valorar el efecto terapéutico
del sistema de clasificacion y puntaje San Elian respecto
a la gravedad de la herida. Este sistema de seguimiento
a través del tiempo permite diferenciar los cambios en la
gravedad de los pacientes y el incremento del puntaje por
persistencia de los casos graves.

Durante el seguimiento de nuestro estudio pudimos ob-
servar que, a partir de la cuarta evaluacion, los pacientes
de grado Il y grado 111 presentan una evolucion hacia la
gravedad, ya que persisten los casos complejos y se observa
un incremento del 20% en la presentacion de amputaciones
mayores.

CONCLUSIONES
La CSE permite la recalificacién durante la evolucion de

las lesiones e identificar la terapéutica correcta de acuerdo
a su gravedad. Es una herramienta Gtil para seguimiento
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con valor pronostico de éxito o falla de cicatrizacion, que
permite ajustes por la evolucion de las heridas.
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