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Predictores de mortalidad en trauma abdominal:  
Revisión sistemática y metaanálisis

Laura M. Ortiz Fernández1,a, Luz A. Flórez Barreto1,b, Diana M. Peñaranda Ramírez2,c,  
Andrés C. Cabarcas Martínez3,d, María A. Ruiz Álvarez4,e, Leslie M. Bolaños Melo5,f

Predictors of mortality in abdominal trauma: Systematic review and  
meta-analysis

Abdominal trauma is an important cause of mortality in young people. The objectives of the review 
were to identify risk factors associated with mortality in abdominal trauma and to determine the inci-
dence of mortality. A systematic review and meta-analysis was performed including ten observational 
studies that provided information on 188,400 participants. The risk factors were as follows: advanced 
age SMD 0.27 [95% CI: 0.15; 0.38], firearm injury OR 1.71 [95% CI: 1.52; 1.93], associated injuries 
OR 2.94 [95% CI: 1.98; 4.37], vascular injury OR 4.83 [95% CI: 3.09; 7.55]), increased number of 
red blood cell transfusions SMD 1.07 [95% CI: 0.96; 1.19], and solid organ injury OR 2.13 [95% CI: 
1.51; 3.00]. The mortality ranged between 5 and 25.8% and the risk factors described were predictors 
of mortality in abdominal trauma.  
Keywords:  abdominal trauma; abdominal injuries; risk factors; mortality. 

Resumen

El traumatismo abdominal es una causa importante de mortalidad en personas jóvenes. Los objetivos de la 
revisión fueron identificar los factores de riesgo asociados a mortalidad en trauma abdominal y determinar 
la incidencia de mortalidad. Se realizó una revisión sistemática y metaanálisis donde se incluyeron diez 
estudios observacionales que proporcionaron información sobre 188.400 participantes. Los factores de 
riesgo fueron los siguientes; edad avanzada DME 0,27 [IC 95%: 0,15;0,38], herida por arma de fuego OR 
1,71 [IC 95%: 1,52;1,93], lesiones asociadas OR 2,94 [IC 95%: 1,98;4,37], lesión vascular OR 4,83 [IC 
95%: 3,09;7,55], aumento del número de transfusiones de glóbulos rojos DME 1,07 [IC 95%: 0,96;1,19] 
y lesión de órgano sólido OR 2,13 [IC 95%: 1,51;3,00]. La mortalidad osciló entre el 5 al 25,8% y los 
factores de riesgo descritos fueron predictores de mortalidad en trauma abdominal.  
Palabras clave: trauma de abdomen; factores de riesgo; mortalidad.
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Introducción

El trauma es una de las principales causas de 
morbilidad y mortalidad con un estimado de 100,000 
fallecimientos anuales en los Estados Unidos a lo 
largo de la última década1. El trauma abdominal 
incrementa los costos económicos para los sistemas 
de salud y afecta de forma predominante a personas 
menores de 45 años, siendo una de las principales 
causas de muerte en personas jóvenes2. En el con-
texto europeo, el trauma abdominal cerrado suele 
ser el mecanismo más frecuente y las lesiones pe-

netrantes son menos comunes1,2. Los casos severos 
de trauma abdominal se detectan hasta en el 20% 
de los pacientes con lesiones traumáticas graves y 
se relaciona con una tasa de mortalidad elevada, 
cercana al 20%3. Se han identificado varios factores 
que están asociados con el aumento en la mortalidad 
en los casos de trauma abdominal4. Estos incluyen: 
sexo masculino, edad, tipo de lesión, disminución 
de la presión arterial, transfusiones y alteración en 
las pruebas de laboratorio4,5. El objetivo primario 
de la revisión fue identificar los factores de riesgo 
asociados a mortalidad en trauma abdominal. 
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Metodología  

Diseño del estudio  
Se realizó una revisión sistemática y metaanálisis 

según las directrices del manual de revisión de Co-
chrane y la declaración PRISMA. 

Inscripción del protocolo
El protocolo fue registrado en PROSPERO con 

el código CRD42023432165. 

Población
El grupo caso estaba conformado por pacientes 

que fallecieron posterior al trauma abdominal y 
presentaron exposición a diversas variables de 
interés como posibles factores de riesgo. Estas 
variables incluyeron: edad, sexo, comorbilidades, 
tipo de trauma, lesiones asociadas, presión arterial 
sistólica, necesidad de transfusión, reportes de 
laboratorios, lesión de órgano sólido, lesión de 
víscera hueca, lesión vascular, Abbreviated Injury 
Scale (AIS), Injury Severity Score (ISS), Revised 
Trauma Score (RTS), intervalo de tiempo entre 
el trauma y la llegada a urgencias, entre otras. El 
grupo control estuvo compuesto por pacientes que 
sobrevivieron al trauma abdominal y que también 
presentan exposición a dichas condiciones clínicas 
de interés.

Criterios de inclusión
Diseños observacionales analíticos y las investi-

gaciones debían tener al menos un grupo de compa-
ración (mortalidad vs supervivencia). 

Criterios de exclusión
Revisiones narrativas, informes de casos, series 

de casos, resúmenes de congresos, pacientes me-
nores de 16 años, así como estudios que evaluaron 
la eficacia de una intervención específica (lo cual 
podría influir en la determinación de los factores 
de riesgo).  

Objetivos
Primario: Identificar los factores de riesgo aso-

ciados a mortalidad en trauma abdominal. 
Secundario: Identificar la incidencia de mortali-

dad en trauma abdominal. 

Búsqueda electrónica  
La búsqueda electrónica se llevó a cabo en las 

bases de datos PubMed/Medline, Bireme/Lilacs y 
Embase. Adicionalmente, se efectuó la búsqueda de 
literatura gris en la plataforma de Google Scholar y 
se examinaron las referencias bibliográficas. Los tér-

minos utilizados para la búsqueda fueron ((“Abdo-
minal Injuries”[MeSH]) AND “Mortality”[MeSH]) 
AND “Adult”[MeSH], ingresados en las bases de 
datos descritas sin restricciones de idioma o tiempo. 
La recopilación de artículos se extendió hasta el 4 de 
julio del año 2023.

El proceso de búsqueda y selección consistió en 
la eliminación de duplicados, revisión de títulos y 
resúmenes, y la selección de estudios para lectura a 
texto completo. La extracción de los datos se realizó 
utilizando Excel, y cualquier discrepancia entre los 
revisores se resolvió mediante consenso. Los datos 
extraídos fueron: autor, año, diseño de estudio, crite-
rios de inclusión y exclusión, resultados principales 
y evaluación del riesgo de sesgos. La búsqueda y 
selección de los estudios fue realizada de manera 
independiente y cegada por todos los autores, inclu-
yendo el cálculo del índice Kappa para evaluar la 
concordancia en la selección final.

Evaluación de la calidad metodológica
Se empleó la escala de Newcastle-Ottawa según 

los criterios de selección, comparabilidad, exposi-
ción o resultados. Se consideró una puntuación igual 
o mayor a 7 como alta calidad metodológica. La 
valoración se llevó a cabo de manera independiente 
por todos los autores, y también se calculó el índice 
Kappa para determinar el nivel de concordancia. 

Análisis estadístico
El análisis estadístico se realizó en el Review Ma-

nager 5.4. Se utilizó el método de Mantel-Haenszel 
con un modelo de efectos aleatorios para calcular el 
Odds Ratio (OR) junto con su intervalo de confianza 
al 95% (IC 95%). Para las variables numéricas, se 
utilizó el método inverso de la varianza y la deter-
minación de la diferencia de medias estandarizada 
(DME). La presencia de heterogeneidad estadística 
se evaluó mediante el Forest Plot, y se utilizó la 
prueba I2 para determinar si existía heterogeneidad 
(que para el propósito de la revisión se consideró 
superior al 50%). Con el objetivo de evaluar la soli-
dez de los resultados, se llevó a cabo un análisis de 
sensibilidad que implicó la exclusión secuencial de 
cada uno de los estudios en los análisis. Además, se 
procedió a estratificar los estudios según su calidad 
metodológica, también se analizó el tipo de trauma 
y el tipo de órgano afectado (víscera hueca y lesión 
de órgano sólido). 

Sesgo de publicación 
Se determinó por medio del Funnel Plot y la 

distribución simétrica se consideró como ausencia 
de sesgo.   
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Resultados 

Selección de los estudios 
En total se incluyeron 10 estudios observaciona-

les en la revisión cualitativa y cuantitativa de la evi-
dencia, lo cual aporta datos de 188.400 pacientes5-14.  
La Figura 1 esquematiza la selección de los estudios 
incluidos en la revisión y la Tabla 1 menciona los 
estudios excluidos. La mayoría de las investiga-
ciones tenían una adecuada calidad metodológica 
según la escala de Newcastle Ottawa (Tabla 2).  La 
concordancia en la selección de los estudios fue 
moderada (índice Kappa de 0,57) y en la valoración 
de la calidad metodológica fue sustancial (índice 
Kappa de 0,64). 

Revisión cualitativa 

Factores de riesgo para mortalidad 
Los factores de riesgo identificados en la revisión 

fueron: edad avanzada5,7,10,12,14, sexo masculino5, 
enfermedades crónicas13, accidente de tránsito7, 
traumatismo penetrante5,13,14, herida por arma de 
fuego5,14, traumatismo por mina explosiva14, mayor 
tiempo entre la lesión y el ingreso a urgencias o 
mayor tiempo entre la lesión y la intervención7,13,14, 
taquicardia7, shock5,8, lesiones asociadas (AIS ≥ 3 
o lesiones severas)8,12-14, AIS cabeza ≥ 35, trauma 
vascular9, mayor puntuación del ISS5,8,14, menor 
puntuación del RTS10,12,13, disminución en el nivel de 
hemoglobina o necesidad de transfusión9,13, mayor 
nivel de lactato6, índice delta de neutrófilos6, déficit 
de base arterial7, alteración en la ecografía abdomi-
nopélvica13 y complicaciones en el posoperatorio10 
(Tabla 3). 

Revisión cuantitativa 

Edad
La edad avanzada se asoció con mayor riesgo 

de mortalidad DME 0,27 [IC 95%: 0,15;0,38] y no 
se observó heterogeneidad estadística [I2 28%]5-11.  
Además, en el análisis de sensibilidad los resulta-
dos fueron consistentes5-11. En la estratificación por 
calidad metodológica5–7,9–11 y en los pacientes con 
trauma toracoabdominal8,10 se mantuvo la asocia-
ción. No hubo sesgo de publicación. 

Sexo
El sexo masculino no presentó asociación como 

factor de riesgo para mortalidad OR 0,95 [IC 95% 
0,59;1,55] y los resultados fueron heterogéneos [I2 

78%]5-9,11,12. Al excluir los estudios donde predo-
minó el mecanismo de trauma contundente7,12, se 
observó que el sexo masculino es factor de riesgo 

en pacientes con lesiones penetrantes o que requirie-
ron laparotomía OR 1,27 [IC 95% 1,21;1,33] y los 
resultados fueron homogéneos [I2 0%]5,6,8,9,11. En el 
análisis de sensibilidad la asociación fue considera-
ble y la distribución en el Funnel Plot fue simétrica. 

Traumatismo penetrante 
El mecanismo penetrante no se asoció como 

factor de riesgo OR 0,90 [IC 95% 0,34;2,36] y los 
resultados fueron heterogéneos [I2 92%]5,8-10,12,13. En 
el análisis de sensibilidad persistió la falta de aso-
ciación y la heterogeneidad5,8-10,12,13. 

Accidente de tránsito
El accidente de tránsito no se asoció como factor 

de riesgo OR 0,99 [IC 95% 0,95;1,03] y se observó 
homogeneidad estadística [I2 0%]5,7 al estratificar 
por accidente en automóvil y por accidente en mo-
tocicleta. No se observó asociación y los resultados 
fueron heterogéneos5,7. 

Figura 1. Flujograma de búsqueda y selección de los estudios.
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Tabla 1. Estudios excluidos de la revisión

Estudios excluidos Comentario 
Wiik et al 202222 Grupos de evaluación no comparable (no evalúa factores de riesgo entre pacientes con y sin mortalidad por trauma 

abdominal)
Schellenberg et al 202123 Estudio de intervención (tratamiento no quirúrgico selectivo en heridas por proyectil arma de fuego)
Bozzay et al 202124 Grupos de evaluación no comparable (infección de sitio operatorio vs no infección de sitio operatorio)
Barbati et al 202121 Grupos de evaluación no comparable (trauma arterial vs venoso)
Evans et al 202116 Grupos de evaluación no comparable (trauma vascular penetrante vs contuso)
Smith et al 202025 Estudio de intervención (laparotomía de control de daños con protocolo para pacientes geriátricos)
Samuels et al 202026 Estudio de intervención (angioembolización hepática)
Velazquez et al 202027 Evalúa fractura de pelvis traumática
El-Menyar et al 202028 Evalúa predictores de transfusión masiva en trauma abdominal
Chehab et al 202029 Estudio de intervención (angioembolización en lesiones de órgano solido)
Guinto et al 202030 Estudio de intervención (esplenectomía total vs angioembolización) 
Kuza et al 202017 Incluye pacientes menores de 16 años
Parra et al 201931. Grupos de evaluación no comparable (estudio descriptivo, no asocia factores de riesgo para mortalidad)
Hommes et al 201832 Estudio evalúa intervención (cirugía de control de daños vs reparación definitiva)
Arafat et al 201733 Grupos de evaluación no comparable (trauma por explosión vs proyectil arma de fuego)
El-Menyar et al 201734 Grupos de evaluación no comparable (lesión única vs múltiple de órgano solido)
Tanaka et al 201735 Estudio de intervención (lesión traumática del bazo, tratamiento quirúrgico vs médico)
Baygeldi et al 201636 Estudio evalúa intervención (tratamiento no quirúrgico para lesiones de órgano solido)
Haddad et al 201537 Incluye pacientes menores de 16 años
Kim et al 201538 Grupos de evaluación no comparable (score de predicción en trauma hepático)
Berg et al 201439 Incluye pacientes menores de 16 años
Van et al 201340 Incluye pacientes menores de 16 años
Harrell et al 201220 Evalúa hipertensión intraabdominal y síndrome compartimental abdominal
Düzgün et al 200818 Incluye pacientes menores de 16 años
Tyburski et al 200119 Incluye pacientes menores de 16 años

Tabla 2. Evaluación de la calidad metodológica según la escala de Newcastle- Ottawa

Autor Tipo de estudio Selección Comparabili-
dad

Exposición o 
resultado

Calidad

Patel et al 20225 Observacional y retrospectivo. ++++ ++ +++ Alta
Bang et al 20206 Observacional y retrospectivo. ++++ ++ +++ Alta
Shibahashi et al 202012 Observacional y retrospectivo. ++++ + ++ Alta
Kaya 20208 Observacional y retrospectivo. +++ + ++ Baja
Cardi et al 201914 Observacional y retrospectivo. ++++ + ++ Alta
Stephen et al 201911 Observacional y retrospectivo. ++++ ++ +++ Alta
Heidari et al 20177 Cohorte prospectiva. ++++ ++ +++ Alta
Kisat et al 20169 Observacional y retrospectivo. +++ ++ +++ Alta
Gad et al 201213. Observacional y ambispectivo. +++ ++ +++ Alta
Ozgüç et al 200710 Observacional y retrospectivo. +++ ++ ++ Alta
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Herida por arma de fuego
El trauma por arma de fuego fue un factor de 

riesgo OR 1,71 [IC 95% 1,52;1,93] y se presentó 
homogeneidad estadística [I2 3%]5,14. En el análisis 
de sensibilidad la asociación fue robusta5,14 y la dis-
tribución en el Funnel Plot fue simétrica.

Herida por arma cortopunzante 
La herida por arma cortopunzante no fue un 

factor de riesgo OR 0,17 [IC 95% 0,07;0,42] y 
se observó homogeneidad estadística [I2 32%]5,14. 
Los resultados fueron consistentes en el análisis de 
sensibilidad. 

Herida por mina explosiva
La herida por mina explosiva es un factor de ries-

go para mortalidad en trauma abdominal OR 2,81 
[IC 95% 1,07;7,40]14. 

Tiempo entre el trauma y el ingreso a urgencias
Un mayor tiempo en el ingreso a urgencias poste-

rior al trauma abdominal es un factor de riesgo para 
mortalidad DME 0,45 [IC 95%: 0,29;0,61]7. 

Frecuencia cardiaca 
La frecuencia cardiaca no es un factor de riesgo 

DME 0,38 [IC 95%: -0,25;1,02] y los resultados 
fueron heterogéneos [I2 97%]5,7,11. En el análisis de 
sensibilidad no se observó asociación y persistió la 
heterogeneidad. 

Presión arterial sistólica 
La presión arterial sistólica más baja al ingreso 

a urgencias fue un factor de riesgo DME 0,71 [IC 
95%: 0,58; 0,85] y se evidenció heterogeneidad [I2 
52%]. En el análisis de sensibilidad los resultados 
fueron homogéneos y la asociación fue persisten-
te5,7,11. No se presentó sesgo de publicación. 

Shock 
El shock fue un factor de riesgo para mortalidad 

OR 14,3 [IC 95% 3,30;62,0]6,8,9,13. Sin embargo, se 
observó heterogeneidad estadística [I2 81%]. En el 
análisis de sensibilidad, las investigaciones fueron 
consistentes, especialmente, cuando se excluyó el 
estudio de Gad et al13, lo cual condujo a resultados 
homogéneos [I2 0%]. En el análisis estratificado 
por calidad metodológica6,9,13 y en pacientes que 
fueron intervenidos quirúrgicamente6,8,9, la asocia-
ción fue considerable y los resultados presentaron 
homogeneidad. La distribución en el Funnel Plot 
fue simétrica.

Lesiones asociadas
Un AIS ≥ 3 o las lesiones severas fueron un fac-

tor de riesgo significativo para mortalidad OR 2,94 

[IC 95% 1,98;4,37]6,10,12. Los resultados obtenidos 
presentaron homogeneidad estadística [I2 0%]. 
Además, en el análisis de sensibilidad, los resultados 
fueron consistentes6,10,12. Shibahashi et al.12, incluyó 
pacientes con trauma pancreático y en este grupo las 
lesiones asociadas también fueron un factor de ries-
go12. El AIS cabeza ≥ 3 no se asoció a mortalidad 
OR 0,99 [IC 95% 0,94;1,04]5. 

Lesión vascular 
La lesión vascular fue un factor de riesgo para 

mortalidad en trauma abdominal OR 4,83 [IC 95% 
3,09;7,55] y se observó homogeneidad estadística 
(I2 2%)8,9,12,14. Además, en el análisis de sensibili-
dad8,9,12,14 y de calidad metodológica9,12,14 los resulta-
dos fueron consistentes. 

ISS
Una mayor puntuación del ISS fue un factor 

de riesgo para mortalidad DME 0,73 [IC 95%: 
0,03;1,43] pero los resultados fueron heterogéneos 
(I2 93%)5,6,8–11. En el análisis de sensibilidad la 
asociación se mantuvo, pero persistió la heteroge-
neidad. 

RTS
Una puntuación más baja del RTS fue un factor 

de riesgo DME 1,42 [IC 95%: 0,93;1,90] con hete-
rogeneidad estadística (I2 88%)7,9,10,12. En el análisis 
de sensibilidad al excluir el estudio de Shibahashi 
et al12, la asociación fue consistente DME 1,19 
[0,86;1,52] y se observó homogeneidad estadística 
(I2 37%)7,9,10, lo cual indica que los pacientes con 
trauma pancreático aportan mayor heterogeneidad 
al análisis12. La distribución fue simétrica en el 
Funnel Plot.  

Trasfusión de glóbulos rojos 
Una mayor cantidad de unidades de glóbulos 

rojos transfundidas representó un factor de riesgo 
para mortalidad DME 1,07 [IC 95%: 0,96;1,19] con 
homogeneidad estadística (I2 7%)5,9. La asociación 
fue persistente en el análisis de sensibilidad y la 
distribución fue simétrica en el Funnel Plot.

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
La puntuación de SOFA en el ingreso a la uni-

dad de cuidados intensivos (UCI) no fue un factor 
de riesgo para mortalidad DME 0,44 [IC 95% 
-0,04;0.92]6.  

Lactato
El nivel de lactato más elevado al ingreso fue 

un factor de riesgo para mortalidad DME 2,37 [IC 
95%: 1,83;2,92]6. 
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Déficit de base arterial
Un mayor déficit de base arterial fue un factor 

de riesgo para mortalidad DME 1,49 [IC 95%: 
1,32;1,67]7. 

Alteraciones en la ecografía 
La alteración en la ecografía Focused Abdo-

minal Sonography for Trauma (FAST) fue un 
factor de riesgo para mortalidad OR 4,83 [IC 95% 
3,09;7,55]7.   

Lesión de víscera hueca 
La lesión de víscera hueca es un factor de riesgo 

OR 1,8 [IC 95% 1,17;2,76] con heterogeneidad 
estadística [ I2 51%]6,8,9,11,14. En el análisis de sensi-
bilidad6,8,9,11,14 y en el análisis por calidad metodo-
lógica6,9,11,14 la asociación fue persistente con baja 
heterogeneidad. 

Lesión de órgano sólido 
La lesión de órgano solido fue un factor de riesgo 

para mortalidad OR 2,13 [IC 95% 1,51;3,00] y los 
resultados presentaron homogeneidad estadística [ I2 

4%]6,8,9,11,14. En el análisis de sensibilidad6,8,9,11,14 y en 
la estratificación según la calidad metodológica6,9,11,14 

los resultados fueron consistentes. No se observó 
sesgo de publicación. 

Incidencia de mortalidad
En la mayoría de los estudios la mortalidad 

oscilo entre el 5 al 25,8%5-7,10,12,13. En dos estudios 
se registraron tasas de mortalidad más elevadas9,11. 
En el primero, Kisat et al.9, identificó una tasa de 
mortalidad del 45%, siendo el mecanismo de trauma 
penetrante el más frecuente9. En el segundo estudio, 
llevado a cabo por Stephen et al.11, se observó una 
mortalidad del 77%, destacando, principalmente, la 
inclusión de pacientes mayores de 65 años11, lo cual 
podría explicar las discrepancias. 

Discusión 

En el presente estudio, se han identificado di-
versos factores de riesgo asociados a mortalidad 
en pacientes con trauma abdominal. Los hallazgos 
más relevantes demostraron una clara asociación 
entre la edad avanzada y el riesgo de muerte5-11. Esta 
conclusión concuerda con el estudio publicado por 
Ruscelli et al15, quienes evaluaron a pacientes con 
lesiones hepáticas y esplénicas contusas e identifi-
caron a la edad como un factor determinante en la 
tasa de mortalidad. Así mismo, nuestros resultados 
respaldan los hallazgos de la investigación de Evans 
et al16, quienes señalaron a la edad avanzada como 
un factor de riesgo para mortalidad en pacientes con 
lesiones vasculares secundarias a trauma abdominal. 

Las heridas por arma de fuego fueron otro factor de 
riesgo asociado5,14, lo cual coincide con lo publica-
do por Kuza et al17, quienes también identificaron 
a este mecanismo de trauma, como un factor de 
riesgo determinante en la mortalidad. Las lesiones 
asociadas fueron otro factor de riesgo significati-
vo6,10,12. Estos resultados están en concordancia con 
la investigación de Düzgün et al18, quienes afirmaron 
que la presencia de lesiones asociadas incrementa 
la mortalidad. En relación a las trasfusiones san-
guíneas, nuestros hallazgos respaldan las conclu-
siones de Tyburski et al19 y Harrell et al20, quienes 
establecieron una correlación entre la cantidad de 
trasfusiones y un mayor riesgo de mortalidad. Por 
último, nuestros hallazgos sobre la asociación entre 
trauma vascular y mortalidad, concuerda con Bar-
bati et al21, quienes determinaron que los pacientes 
con trauma venoso secundario a trauma abdominal 
tenían un mayor riesgo de mortalidad. En relación a 
la incidencia de mortalidad, ésta fue reportada entre 
el 5 a 25,8% en la mayoría de los estudios5–7,10,12,13, 
lo cual concuerda con lo publicado por Bouzat et al3. 

Conclusión

Teniendo en cuenta la calidad metodológica, la 
cantidad de investigaciones, el análisis de sensibi-
lidad, la homogeneidad estadística y la ausencia de 
sesgo de publicación, los factores de riesgo asocia-
dos a mortalidad en trauma abdominal fueron: edad 
avanzada5-11, herida por arma de fuego5,14, lesiones 
asociadas (AIS ≥ 3 o lesiones severas)6,10,12, lesión 
vascular8,9,12,14, una mayor cantidad de unidades de 
glóbulos rojos transfundidos5,9 y la lesión de órgano 
sólido6,8,9,14 (Figura 2).

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que en este manuscrito no se han realizado 
experimentos en seres humanos ni animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores 
declaran que en este artículo no aparecen datos de 
pacientes.

Financiación: Ninguna.

Conflictos de interés: Ninguno.

Rol de autores
Todos los autores cooperaron en la metodología, 

concepción y curación de los datos, adquisición de 
datos y análisis formal, revisión del contenido inte-
lectual, escritura del borrador y del texto original, 
aprobación de la versión final del manuscrito.

PREDICTORES DE MORTALIDAD EN TRAUMA ABDOMINAL: REVISIÓN SISTEMÁTICA Y METAANÁLISIS - L. M. Ortiz Fernández et al

Rev. Cir. 2024;76(4):360-371



369

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Figura 2. Forest plots sobre los predictores de mortalidad en trauma abdominal.
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