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Highlights
•	 La escala LRINEC tuvo un alto valor predictivo negativo en el diagnóstico de fascitis necrosante, ayudando a descartarla 

con puntajes menores de 6.

•	 En esta cohorte colombiana, la frecuencia de fascitis necrosante fue del 2.06% en pacientes hospitalizados con 
infecciones de piel y tejidos blandos.

•	 Un puntaje LRINEC ≥6 tuvo sensibilidad del 62% y especificidad del 72%, mientras que ≥8 mostró menor sensibilidad, 
pero mayor especificidad (90%).

•	 Se publica así el primer estudio colombiano que evalúa la escala LRINEC, mostrando un rendimiento diagnóstico 
comparable con otras poblaciones latinoamericanas.
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Resumen

Introducción:    La    escala  LRINEC (Laboratory   Risk Indicator for 
Necrotizing Fasciitis Score) busca predecir el riesgo de fascitis 
necrosante (FN), sin embargo, su rendimiento es variable entre 
diferentes poblaciones y existe poca información en Latinoamérica. 
Objetivo: Evaluar el rendimiento diagnóstico de LRINEC en una 
población colombiana con infección de piel y tejidos blandos. 
Materiales y Métodos: Estudio de cohorte retrospectiva de pacientes 
hospitalizados en dos instituciones colombianas de alta complejidad 
entre 2016 y 2021. Se consideraron sospechosos de FN aquellos 
con signos de respuesta inflamatoria sistémica. El diagnóstico se 
confirmó o descartó mediante descripción quirúrgica o patología. 
Se calculó el puntaje LRINEC y se evaluó su rendimiento diagnóstico 
mediante sensibilidad, especificidad y curvas ROC.  Resultados: De 
1546 registros clínicos, se identificaron 29 casos confirmados de FN 
y 106 casos sospechosos con FN descartada. El puntaje promedio de 
LRINEC fue de 6 puntos en el grupo con FN. Un puntaje ≥6 presentó 
sensibilidad de 62,07%, especificidad de 71,70% y área bajo la curva 
ROC de 0,67. Para un puntaje ≥8, la sensibilidad fue de 34,48% y la 
especificidad de 89,62%. Discusión: Los hallazgos muestran un 
rendimiento diagnóstico moderado, similar al reportado en otros 
estudios retrospectivos latinoamericanos, con mayor utilidad para 
descartar FN que para confirmarla. Conclusiones: La escala LRINEC 
mostró utilidad limitada como herramienta diagnóstica aislada; 
un puntaje <6 presentó un alto valor predictivo negativo y debe 
interpretarse junto con el juicio clínico.

Palabras Clave: Fascitis Necrotizante; Celulitis; Infecciones de los 
Tejidos Blandos; Predicción; Exactitud de las Pruebas Diagnósticas. 
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Diagnostic  performance  of  the  LRINEC  score for  diagnosing 
necrotizing fasciitis in a Latin American population

Abstract

Introduction:  The  Laboratory  Risk Indicator  for  Necrotizing Fasciitis (LRINEC) score was developed 
to estimate the likelihood of necrotizing fasciitis (NF); however, its diagnostic performance varies 
across populations, and evidence from Latin America remains limited. Objective: To assess the 
diagnostic performance of the LRINEC score in a Colombian population with skin and soft tissue 
infections. Materials and Methods: A retrospective cohort study was conducted among patients 
hospitalized at two tertiary care institutions in Colombia between 2016 and 2021. Patients with 
signs of systemic inflammatory response were considered suspected cases of NF.  The diagnosis was 
confirmed or ruled out based on intraoperative or histopathologic findings. The LRINEC score was 
calculated, and its diagnostic performance was evaluated using sensitivity, specificity, and receiver 
operating characteristic (ROC) curves. Results: Among 1.546 medical records, 29 confirmed cases of 
NF and 106 suspected cases in which NF was ruled out were identified. The mean LRINEC score among 
patients with NF was 6 points. A cutoff score of ≥6 yielded a sensitivity of 62.07%, a specificity of 
71.70%, and an area under the ROC curve (AUC) of 0.67. At a cutoff score of ≥8, sensitivity was 34.48%, 
and specificity was 89.62%. Discussion: These findings indicate moderate diagnostic performance, 
similar to that reported in other retrospective studies conducted in Latin American populations, with 
greater utility for ruling out NF than for ruling it in. Conclusions: The LRINEC score showed limited 
utility as a standalone diagnostic tool. A score <6 had a high negative predictive value and should 
always be interpreted in conjunction with clinical judgment. 

Keywords:  Fasciitis, Necrotizing; Cellulitis; Soft Tissue Infections; Forecasting; Sensitivity and 
Specificity.

Rendimento diagnóstico da escala LRINEC para o diagnóstico de 
fasciite necrosante em uma população Latino-Americana
Resumo

Introdução: A escala LRINEC (Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis Score) visa predizer o risco 
de fasciite necrotizante (FN); entretanto, seu desempenho varia entre diferentes populações, e há pouca 
informação disponível na América Latina. Objetivo: Avaliar o desempenho diagnóstico da LRINEC em uma 
população colombiana com infecções de pele e tecidos moles. Materiais e Métodos: Estudo de coorte 
retrospectivo de pacientes hospitalizados em duas instituições colombianas de alta complexidade entre 
2016 e 2021. Pacientes com sinais de resposta inflamatória sistêmica foram considerados suspeitos de FN. 
O diagnóstico foi confirmado ou descartado por meio de descrição cirúrgica ou histopatológica. O escore 
LRINEC foi calculado e seu desempenho diagnóstico foi avaliado utilizando sensibilidade, especificidade 
e curvas ROC. Resultados: De 1546 prontuários clínicos, foram identificados 29 casos confirmados de FN 
e 106 casos suspeitos com FN descartada. A pontuação média do LRINEC foi de 6 pontos no grupo com 
neutropenia febril (NF). Uma pontuação ≥6 apresentou sensibilidade de 62,07%, especificidade de 71,70% 
e área sob a curva ROC de 0,67. Para uma pontuação ≥8, a sensibilidade foi de 34,48% e a especificidade de 
89,62%. Discussão: Os achados demonstram desempenho diagnóstico moderado, semelhante ao relatado 
em outros estudos retrospectivos latino-americanos, com maior utilidade para descartar NF do que para 
confirmá-la. Conclusões: A escala LRINEC apresentou utilidade limitada como ferramenta diagnóstica 
isolada; uma pontuação <6 apresentou alto valor preditivo negativo e deve ser interpretada em conjunto 
com o julgamento clínico.

Palavras-Chave:  Fasciite Necrosante; Celulite; Infecções dos Tecidos; Moles Predição; Acurácia dos Testes 
Diagnósticos.
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Introducción
La fascitis necrosante (FN) es una infección de piel y tejidos blandos (IPTB), caracterizada por 
la destrucción progresiva de la fascia muscular y el tejido graso subcutáneo adyacente1. Es 
potencialmente mortal, con alta morbilidad, de evolución rápida y severa que conduce a sepsis y 
disfunción multiorgánica2. La identificación oportuna de FN se asocia a mejores desenlaces3. No 
obstante, el diagnóstico oportuno es un reto clínico debido a los síntomas y signos comunes con 
otras infecciones de piel y tejidos blandos no necrosantes y la aparición tardía de hallazgos clínicos 
específicos de FN4.

Las herramientas diagnósticas pretenden apoyar el diagnóstico o sospechar la condición, para 
direccionar al paciente a un manejo quirúrgico oportuno, lo que mejora la sobrevida y morbilidad5. 
Uno de estos instrumentos es la escala Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis (LRINEC) 
desarrollada en el año 2004, cuyo objetivo es identificar a los pacientes con mayor riesgo de FN6, 
basada en valores de laboratorio (sodio sérico, glucosa sérica, creatinina sérica, proteína C reactiva, 
conteo leucocitario y nivel de hemoglobina). Su puntuación se encuentra en el rango entre 0 a 13, 
donde valores de 6 o más puntos se asocian a alto riesgo (valor predictivo positivo de 92% y un valor 
predictivo negativo de 96% en el estudio original)  y 8 o más puntos a muy alto riesgo de presentar 
FN con un valor predictivo positivo de 93,4%6. 

La validez externa y rendimiento diagnóstico de LRINEC ha variado entre las diferentes  poblaciones 
evaluadas, pero destaca su alta especificidad y su asociación a una mayor morbilidad y estancia 
hospitalaria7,8.  Aunque en dichos estudios no incluyeron población latinoamericana. Publicaciones 
recientes como la Noritmatsu y colaboradores que evaluó mediante un estudio retrospectivo el 
rendimiento de LRINEC en población japonesa del años 2025, encontraron una sensibilidad de 68,9% 
y especificidad de 96%9.  Y en un estudio retrospectivo del 2025 en población hispana de España, se 
encontró que un puntaje mayor a 6 puede facilitar el diagnóstico precoz y asociarse a la gravedad del 
proceso séptico, sin embargo, no logran detallar valores predictivos de la escala10.  En la población 
latinoamericana, la información es escasa, un estudio realizado en Cuba en 2018 demostró la utilidad 
de la escala LRINEC para el diagnóstico de FN y reportó un área bajo la curva ROC de 0,607 (IC95%=0,47-
0,73) con sensibilidad de 66% y una especificidad de 75%11; sin embargo, su comportamiento en la 
población de Colombia es desconocido. Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue evaluar el 
rendimiento de LRINEC en una población de en Colombia con infección de piel y tejidos blandos.

Materiales y Métodos
Diseño
Cohorte retrospectiva de pacientes hospitalizados en dos instituciones universitarias de alto nivel 
de complejidad (Hospital Universitario Nacional de Colombia y la Clínica Universitaria Colombia), 
ubicados en Bogotá, Colombia.  Con diagnóstico de IPTB (como celulitis, absceso cutáneo, infección 
local de la piel y del tejido subcutáneo) durante el periodo de enero de 2016 a diciembre de 2021.

Población y muestra
Fueron identificados todos los registros clínicos electrónicos de pacientes hospitalizados con 
diagnósticos IPTB, codificados mediante la Clasificación Internacional de Enfermedades décima 
versión (CIE-10)  durante el periodo de estudio. Se excluyeron: historias de atención ambulatoria, 
diagnósticos diferentes a IPTB, historia clínica duplicada, y menores de 18 años.  Criterios de 
eliminación: historias con información incompleta, con ausencia de datos para calcular el puntaje 
LRINEC o para confirmar o descartar FN.
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Recolección de datos
Se obtuvo mediante revisión sistemática de los registros clínicos electrónicos institucionales, 
extrayendo de forma estructurada las variables demográficas, clínicas y paraclínicas, consignadas 
en las primeras 48 horas de hospitalización. Los datos se  registraron en una matriz estandarizada 
diseñada para el estudio.

Definición de casos sospechosos y seguimiento
Se consideraron como sospechosos de FN aquellos pacientes que aquellos que durante las primeras 
48 horas de hospitalización, tuvieron al menos 2 signos clínicos de respuesta inflamatoria sistémica: 
taquicardia (frecuencia cardiaca mayor a 90 lpm), taquipnea (frecuencia respiratoria mayor a 20 rpm) 
o fiebre (temperatura corporal mayor a 38°C). Los casos sospechosos de FN fueron seguidos por el 
tiempo que duró su estancia hospitalaria hasta confirmar o descartar FN mediante el estándar de 
oro (descripción quirúrgica o reporte de patología). Con los laboratorios tomados en las primeras 48 
horas de ingreso, se calculó el puntaje de la escala LRINEC, se evaluó el rendimiento diagnóstico del 
instrumento y el rendimiento operativo de la prueba.

Control de sesgos
Para reducir el sesgo de selección, se incluyeron a todos los pacientes hospitalizados durante el 
periodo de estudio, aplicando criterios de exclusión predefinidos y homogéneos. Frente al sesgo 
de información, se analizaron únicamente variables registradas dentro de las primeras 48 horas, 
verificando los resultados de laboratorios en dos fuentes del registro clínico.  Adicionalmente, se 
eliminaron historias con datos insuficiente. Para sesgos de confusión, las comparaciones entre los 
grupos se realizaron mediante pruebas estadísticas ajustadas a la distribución de los datos, y las 
conclusiones se limitaron a la capacidad diagnóstica del LRINEC sin inferir causalidad.

Análisis estadístico
Se realizó la descripción sociodemográfica y clínica de la población incluida en el estudio. Se ajustó 
un modelo de regresión logística con el objetivo de predecir el diagnóstico de FN y determinar la 
pendiente de la curva ROC. La variable dependiente fue presentar FN confirmada y las variables 
independientes fueron los componentes de la escala LRINEC. Peduzzi et al.12  recomienda en modelos 
de regresión, se incluir entre 5 a 10 eventos por variable. Dado que la escala LRINEC se compone 
de 6 variables, en este estudio se determinó un mínimo de 30 eventos de FN. Se realizaron análisis 
descriptivos univariados y bivariados a través de gráficos, medidas de tendencia central, dispersión, 
y de orden para variables categóricas. El rendimiento diagnóstico se estimó mediante sensibilidad, 
especificidad, valores predictivos positivos y negativos, likelihood ratios (LR+ y LR−) y área bajo la 
curva ROC, integrando así el rendimiento operativa de la escala.

Para todos los análisis se emplearon los softwares estadísticos STATA 17 y R versión 4.1.  Los datos 
utilizados en este estudio están disponibles para libre acceso y consulta en Mendeley Data13.

Consideraciones éticas
Este estudio se adhirió a las Buenas Prácticas Clínicas de investigación en seres humanos, se realizó 
según  la  reglamentación vigente en Colombia por la Resolución 8430 de 1993 en su Artículo 
1114  y fue aprobado por el comité de ética de la investigación del Hospital Universitario Nacional 
de Colombia y la Clínica Universitaria Colombia (acta CEI-HUN-ACTA-2023-12 y acta 020-23 del 
30/05/2023, respectivamente).
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Resultados
Se obtuvo un total de 2.147 historias clínicas de pacientes hospitalizados con diagnósticos por Código 
Internacional de Enfermedades versión 10 (CIE-10) de IPTB para el periodo establecido.  Excluyéndose 
601 registros por tener atención ambulatoria, registros duplicados, diagnósticos diferentes a infección 
de piel y tejidos blandos o por la edad. Se estudiaron 1546 historias clínicas en las que se evaluó el 
cumplimiento de los criterios de caso sospechoso de FN y si se confirmó el diagnóstico mediante el 
estándar de referencia (hallazgos quirúrgicos o reporte de patología). 

Se identificaron 256 casos sospechosos de FN, de este grupo: en 32 casos se confirmó FN mediante 
el estándar de referencia, en 204 casos se descartó FN, y fueron excluidos 20 casos por presentar otro 
foco infeccioso adicional. De los 1546 casos de IPTB, el 2,06% (n=32), presentó diagnóstico de FN, 
mientras que de los pacientes con sospecha de FN (n=256), el 12,50% presentó FN confirmada. En el 
grupo de 1.290 pacientes con IPTB que no cumplieron criterio de sospecha de FN, no se encontraron 
casos confirmados de FN (por descripción quirúrgica).  En total fueron analizados 29 casos confirmados 
de FN y 106 casos sospechosos con FN descartada por el estándar de oro. No se incluyeron al análisis 
estadístico aquellos casos con reportes laboratorio incompletos.  Figura 1 corresponde al diagrama 
de flujo de selección de la cohorte.

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de la cohorte

Características sociodemográficas
La mediana de edad al momento del diagnóstico fue de 56 años en los pacientes con FN confirmada 
y de 54 años en los casos descartados. En los casos confirmados de FN (n=29), se documentó una 
mayor proporción de hombres (55,22% (n=16)). La mayoría de los casos se encontraron en población 
afiliada al régimen de salud contributivo (86,65% (n=25)), y todos los pacientes fueron de nacionalidad 
colombiana Tabla 1.
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Tabla 1.  Características sociodemográficas

Característica
FN confirmada 

(n=29)
% (n)

FN descartada
(n=106)

% (n

Total
(n=135)

% (n)
Valor p

Edad Med [RIC] 56 [23;69] 54 [34;67] 56 [33;67] 0,810

Sexo 0,890

Masculino 55,22 (16 ) 53,77 (57) 54,07 (73)

Femenino 44,82 (13) 46,22 (49) 45,92 (62)

Régimen de afiliación 0,057

Contributivo 86,20 (25) 97,16 (103) 94,81 (128)

Especial 6,89 (2) 0,94 (1) 2,22 (3)

Otro 6,89 (2) 1,88 (2) 2,96 (4)

Nacionalidad 1,00

  Colombiano 100 (29) 97,16 (103) 97,70 (132)

  Extranjero 0 (0) 2,83 (3) 2,22 (3)

FN: fascitis necrosante; Med: Mediana; RIC: rango intercuartílico

Características clínicas
En los casos confirmados de FN (n=29), se encontró una mayor proporción de comorbilidades 
hipertensión arterial (41,37%), diabetes mellitus (51,72%) y enfermedad renal crónica (20,70%), 
aunque solo la diabetes mostró una diferencia estadísticamente significativa frente al grupo sin FN (p 
= 0,031), sugiriendo una asociación con infecciones necrosantes. Y no se encontraron diferencias en la 
frecuencia de inmunosupresión (17,24%).  

Tabla 2.  Características clínicas

Característica
FN confirmada 

(n=29)
% (n)

FN descartada
(n=106)

% (n)

Total
(n=135)

% (n)
Valor p

Días de estancia hospitalaria Med 
[RIC] 24 [18;52] 8 [4;12] 11,5 [4;16] < 0,001

Comorbilidad
Hipertensión arterial 41,37 (12) 34,90 (37) 36,29 (49) 0,520
Diabetes mellitus 51,72 (15) 30,18 (32) 34,81 (47) 0,031
Enfermedad renal crónica 20,68 (6) 14,15 (15) 15,55 (21) 0,390
Inmunosupresión 17,24 (5) 16,98 (18) 17,03 (23) 0,970
Frecuencia respiratoria  Med [RIC] 22 [21;24] 22 [21;22] 22 [21;22] 0,990
Frecuencia cardiaca Med [RIC] 100 [95;113] 99 [94;105] 100 [94;106] 0,730

Temperatura Med [RIC] 37 
[36,87;38,35]

36,5 
[36,07;37,22]

36,55 
[36,17;37,50] 0,009

Fiebre
Presente 37,93 (11) 25,54 (27) 28,14 (38) 0,240

EVA Severidad del dolor

EVA 0 a 3-Dolor leve 51,72 (15) 84,90 (90) 77,77 (105)
<0,001EVA 4 a 7-Dolor moderado 20,68 (6) 8,49 (9) 11,11 (15)

EVA 8 a 10-Dolor severo 27,58 (8) 6,60 (7) 11,11 (15)

FN: fascitis necrosante; Med: Mediana; RIC: rango intercuartílico; EVA: escala visual análoga
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En cuanto a la presentación clínica, el 37,93% de los pacientes con FN presentó fiebre y la intensidad 
del dolor fue mayor, con predominio de dolor moderado (20,68%) y severo (27,58%), diferencia que 
fue significativa (p < 0,001) y destaque al  dolor intenso como signo de alarma de FN. La estancia 
hospitalaria fue más prolongada en los pacientes con FN (mediana 24 días, RIC 18-52), con un p < 0,001, 
indicando una evolución clínica más grave y mayor complejidad asistencial. También se encontró una 
diferencia significativa en la temperatura corporal (p = 0,009), indicando mayor alteración térmica en 
los casos confirmados. 

En la población estudiada hubo un alto porcentaje de intervenciones quirúrgicas (60,00%), pero 
todos los casos de FN requirieron procedimiento quirúrgico.  Además, la tasa de mortalidad durante la 
estancia hospitalaria en el grupo de FN fue del 13,00%. No se registró mortalidad en el grupo sin FN.  
Tabla 2.

Características de laboratorio (componentes LRINEC)
Se encontraron diferencias relevantes entre los grupos.  La mediana de PCR fue mayor en los casos 
con FN (180 mg/L),  sin alcanzar la significancia estadística (p = 0,10). La hemoglobina mostró una 
diferencia significativa  (p < 0,001), con valores medianos de 2 g/dL más bajos en los casos de FN.  
De igual forma, se observaron niveles de glucosa significativamente más elevados en el grupo de FN 
(mediana 132 mg/dL; p = 0,033). 

La leucocitosis fue más marcada en los casos de FN (mediana 16.200 células/µL), con una diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0,039), reforzando su utilidad como marcador.  Por otro lado, no se 
encontraron diferencias significativas en la creatinina sérica (p = 0,24) ni en el sodio sérico (p = 0,80), lo 
que sugiere que estos parámetros no contribuyeron a discriminar entre los grupos en esta población. 
Los resultados detallados se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3.  Características de laboratorio

Característica FN confirmada (n=29)
Med [RIC]

FN descartada
(n=106)

Med [RIC]

Total
(n=135)

Med [RIC]
Valor p

PCR (mg/l) 180 [106;241] 122,5 [37;206] 139[45;213] 0,10
Hemoglobina (gr/dl) 11,4 [10;12,6] 12,7 [12;14,8] 12,5 [11,8;14,6] <0,001
Creatinina (mg/dl) 0,87 [0,64;1,33] 0,80 [0,67;1] 0,83 [0,66,1,10] 0,24
Sodio (mEq/l) 138 [136;141] 138 [136;140] 138 [136;140] 0,80
Glucosa (mg/dl) 132 [113;198] 106 [92;148] 114 [92;154] 0,033
Leucocitos (cel/mcl) 16200 [9175;21898] 11535 [8228;15572] 11810 [8228;16185] 0,039

Med: Mediana; RIC: rango intercuartílico; PCR: proteína C reactiva en mg/l

Evaluación de la escala LRINEC
El puntaje promedio de la escala LRINEC fue de 6 puntos en el grupo con FN y de 4 puntos en el 
grupo sin FN.  Se determinó, para un puntaje ≥ 6 puntos, un área bajo la curva ROC de 0,67 con una 
sensibilidad del 62,07% y una especificidad del 71,70%  Figura 2.  Los valores predictivos positivos y 
negativos fueron del 37,50% y 87,36% respectivamente, con LR positivo de 2,193 y LR negativo de 
0,529.  Por su parte, para un puntaje de LRINEC ≥ 8 puntos, se determinó un área bajo la curva ROC 
de 0,6205, con una sensibilidad del 34,48%  y una especificidad del 89,62%  Figura 2.  Los valores 
predictivos positivos y negativos  fueron del 47,62% y 83,30% respectivamente, con LR positivo 
de 3,32 y LR negativo de 0,73. Dado los valores de AUC y de LR, se evidencia que en la población 
estudiada la capacidad discriminativa de la escala fue leve y aunque puede ser útil como herramienta 
complementaria es insuficiente como único criterio diagnóstico.
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Figura 2.  Curvas ROC para los diferentes puntajes de la escala LRINEC 

Discusión
Durante un periodo de 6 años en las instituciones incluidas se encontraron 32 casos de FN en un total de 
1546 casos hospitalizados por IPTB, dando una frecuencia de 2,06% de FN en la población con infección 
de piel y tejidos blando IPTB en el periodo evaluado.  No obstante, en el grupo de 256 pacientes con 
respuesta inflamatoria sistémica (sospechosos de FN) se hallaron 32 casos de FN encontrando una 
frecuencia de 12,5%.  

El  presente  estudio contiene información pionera en la evaluación del rendimiento de la escala LRINEC 
para determinar el riesgo de FN en una población latinoamericana. Encontramos que el puntaje promedio 
de LRINEC fue de 6 puntos en el grupo con FN.  Además, se identificó que un puntaje ≥ 6 puntos, tuvo 
sensibilidad de 62,07% y especificidad del 71,7% para diagnosticar FN. Mientras que un puntaje  ≥ a  8  
puntos  tuvo una sensibilidad de 34,48% y una especificidad del 89,62%.  Siendo relevante por ser el 
primer estudio hecho en Colombia donde se evalúa la herramienta diagnóstica en población con IPTB. 

El rendimiento diagnóstico encontrado, dista del descrito en el estudio original, el cual tenía un mayor 
número de casos con FN comparado con nuestro estudio6.  Además, el rendimiento diagnóstico de la 
escala ha sido variable según el tipo de estudio y la población evaluada15. En comparación con otros 
estudios en población latinoamericana, nuestros hallazgos son similares a los del estudio de Ferrer 
Lozano et al.11 en 2019;  o con estudios de diseño retrospectivo como el conducido por Breidung et al.16 
en un centro hospitalario de Alemania, que incluyó 125 pacientes con FN hallando una sensibilidad de 
59% y especificidad de 82% para un puntaje mayor o igual a 6 puntos. Dichos resultados contrastan 
con diseños prospectivos, donde se ha encontrado una mayor sensibilidad y especificada como el 
desarrollado en 3 centros hospitalarios de India publicado en 2020 que incluyó 36 pacientes con FN en 
el cual se encontró una sensibilidad de 87,8% y especificidad de 100% para un puntaje mayor o igual a 
8 puntos8. 

El  diseño retrospectivo del presente estudio puede explicar el bajo rendimiento diagnóstico comparado 
con el restudio original. Sin embargo, al compararse con estudios de población latinoamericana como 
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un estudio de un solo centro en Cuba del año 2018, que incluyó 28 casos de FN, encontró un área bajo 
la curva de 0,67, sensibilidad de 66% y especificidad 75%; valores similares al rendimiento encontrado 
en nuestro estudio11.  

De forma aislada y sin un contexto clínico adecuado, el puntaje LRINEC es una herramienta diagnóstica 
limitada para diferenciar entre la FN frente a otras infecciones de tejidos blandos, debido a su baja 
sensibilidad; no obstante, aún en nuestra población continúa con una especificidad y valor predictivo 
negativo adecuados.  Es así como en un paciente con puntaje LRINEC menor de 6 puntos podría descartarse 
con un VPN de 87%. Revisiones sistemáticas y metaanálisis como el de Tarricone y colaboradores que 
incluyeron 12 estudios conducidos principalmente en países desarrollados destacan la utilidad de la 
escala LRINEC para descartar FN dado su alto VPN que puede llegar a ser de 89%, contrastando con 
su limitada sensibilidad17.  Otros autores de revisiones sistemáticas encuentran una alta especificad y 
adecuado valor predictivo negativo18;  no obstante, los estudios de validación en países tropicales como 
el nuestro han encontrado sensibilidad limitada, sin embargo, han sido estudios de tipo retrospectivo19. 
Lo que podría llevar a que en pacientes con FN se descarte de manera equivocada la infección mediante 
la escala LRINEC.  Por lo cual la escala es una herramienta para orientar la toma de decisiones y de 
estudios diagnósticos adicionales acompañados del juicio clínico Teniendo en cuenta la baja sensibilidad 
del puntaje, es así como los resultados de nuestra investigación, concuerdan con lo descrito por otros 
autores, en donde un puntaje LRINEC menor de 6 puntos ayuda a descartar la posibilidad de FN, no 
obstante un puntaje mayor de 6 o de 8 puntos requiere otros ayudas diagnósticas complementarias 
dado la baja sensibilidad de la escala20.

Nuestro estudio mostró que la frecuencia de FN en los pacientes hospitalizados con IPTB fue del 2%. 
Otros autores han descrito FN en 5,1% a 6,1% de los pacientes con celulitis de miembros inferiores21. 
No se encontraron casos de mortalidad en el grupo sin FN y la mortalidad intrahospitalaria durante la 
estancia en los pacientes con FN fue del 13%.  Lo que concuerda con descripciones de otras poblaciones 
donde se ha identificado una reducción progresiva de la mortalidad22, llegando a estar en 12,6% en un 
estudio nacional de Estados Unidos con 4178 casos de FN evaluados entre 2010 a 201423. Del mismo 
modo, en un estudio realizado con una población de bajos ingresos se registró una tasa de mortalidad 
del 11,8 %24. 

Los casos de FN se presentaron en población de edad promedio de 56 años, más frecuente en hombres; 
hallazgos similares se han descrito en otras poblaciones25,26.  Además, en nuestro estudio los pacientes 
con FN tuvieron mayor frecuencia enfermedades crónicas.  El 52% de los paciente presentaron diabetes 
mellitus,  el 41% hipertensión arterial y el 20% enfermedad renal crónica. En otras poblaciones se ha 
encontrado que la diabetes mellitus es la comorbilidad más frecuente en los casos de FN27.

Aunque  la  presentación  clínica  de  FN  varía  según el microorganismo, el sitio anatómico y la 
profundidad de la infección28. Es de utilidad clínica la presencia de dolor intenso desproporcionado 
para los hallazgos físicos y que se extiende más allá de los márgenes inflamados15.  En nuestra cohorte la 
severidad del dolor fue una característica clínica estadísticamente significada en el grupo con FN. 

En otras poblaciones se ha descrito que los pacientes con FN presentan fiebre en el 44% de los casos, 
taquicardia en el 59%, hipotensión en el 21% y taquipnea en el 26%, con variaciones importantes según 
el contexto clínico y epidemiológico29–31.  En nuestra población el 38% de los casos presentaron fiebre, 
por lo cual se requiere de un juicio clínico integrador que vaya más allá un solo signos clínico e integre 
el estado clínico y sintomático del paciente32.

Fortalezas y limitaciones
El presente trabajo es inédito pues corresponde al primer estudio en población colombiana, en el cual 
se describa las características clínicas y demográficas de pacientes con fascitis necrosante.  Se desarrolló 
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en 2 instituciones hospitalarias universitarias de alto niveles de complejidad, centros de referencia, se 
lograron los objetivos propuestos, demostrando el rendimiento diagnóstico y la validez de la escala 
LRINEC en la población colombiana. Los resultados fueron similares a lo encontrando en otros estudios 
de diseño retrospectivo. 

Dentro de las limitaciones se encuentra el diseño retrospectivo.  La calidad de los datos dependió de 
la fidelidad, integridad y estandarización de los registro clínicos.  El número de registros incompletos 
hizo que se excluyeran del análisis estadístico 3 casos sospechosos con FN confirmada y 98 de los 
casos sospechosos con FN descartada, además por encontrarse más de 10% de registros incompletos 
no se logró realizar imputación como se había propuesto en el protocolo de investigación inicial. El 
carácter retrospectivo de este proyecto y la exclusión de los pacientes con registros incompletos debe 
tenerse en cuenta ante la posibilidad de sesgo de selección, puede afectar la precisión de la escala y la 
generalización de las conclusiones a la población general.  Estas limitaciones recalcan la necesidad de 
fortalecer los sistemas de registro clínico, la estandarización de los datos, así como de promover diseños 
prospectivos para futuras investigaciones.

Conclusiones 
En este estudio de pacientes hospitalizados por IPTB en Colombia, la FN tuvo una frecuencia baja pero 
clínicamente relevante, y su una mortalidad destaca la necesidad del diagnóstico temprano. La escala 
LRINEC evidenció un rendimiento diagnóstico limitado, con mayor utilidad para reducir la probabilidad 
de FN si el puntaje es bajo,  pero de forma independiente es insuficiente como herramienta confirmatoria.

Estos hallazgos refuerzan que el LRINEC debe integrarse con el juicio clínico, el abordaje integral 
del paciente  y otras ayudas diagnósticas, especialmente si la presentación clínica no es típica.  Las 
limitaciones metodológicas del diseño retrospectivo pueden haber influido en el rendimiento observado, 
se requieren estudios prospectivos y multicéntricos que permitan estimar con mayor validez la utilidad 
real de la escala y explorar ajustes o modelos que mejoren su capacidad de discriminación.
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