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Aplicación de ácido tranexámico para la reducción de 
hemorragias postparto y poscesárea.

Application of tranexamic acid for the reduction of postpartum and post-cesarean 
hemorrhages.

Daniel Felipe Sanabria-Hernández1,a

RESUMEN
Introducción: La hemorragia postparto sigue siendo una de las principales causas de mortalidad materna a nivel 
mundial, especialmente en entornos con recursos limitados, donde la detección oportuna y las intervenciones 
eficaces son deficientes. El ácido tranexámico, un agente antifibrinolítico, se ha utilizado para reducir la pérdida de 
sangre en diversos procedimientos quirúrgicos, incluidas las cirugías obstétricas. Objetivo: Evaluar la efectividad 
del ácido tranexámico en la reducción de la hemorragia postparto en partos vaginales y cesáreas, analizando 
su impacto en la pérdida de sangre, morbilidad y mortalidad materna. Materiales y metodos: Se realizó una 
búsqueda avanzada en PubMed, Google Académico y EMBASE, donde se obtuvieron 50 artículos de referencia 
para el análisis. Resultados: Se ha demostrado que el ácido tranexámico reduce significativamente la pérdida de 
sangre y la necesidad de transfusiones en cesáreas, como lo evidencian estudios como el ensayo WOMAN. En 
estos procedimientos, su administración se asoció con menores tasas de HPP severa y mortalidad materna. Sin 
embargo, su efectividad en partos vaginales es controversial. Algunos estudios sugieren una posible reducción 
en el uso de uterotónicos en mujeres no anémicas, pero sin beneficios significativos en la reducción global de 
la pérdida sanguínea, la mortalidad materna o las complicaciones graves. La seguridad del ácido tranexámico 
sigue en debate debido a la falta de datos concluyentes sobre eventos tromboembólicos. Conclusión: El ácido 
tranexámico es una herramienta valiosa en el manejo de la hemorragia obstétrica, especialmente en cesáreas, 
donde su eficacia está respaldada por evidencia sólida. Sin embargo, su uso rutinario en partos vaginales carece 
de pruebas contundentes, lo que resalta la necesidad de más estudios para evaluar su seguridad y efectividad 
en este contexto.
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ABSTRACT
Introduction: Postpartum hemorrhage remains one of the leading causes of maternal mortality worldwide, 
particularly in low-resource settings where early detection and timely interventions are often insufficient. 
Tranexamic acid, an antifibrinolytic agent, has shown usefulness in reducing blood loss in various surgical 
procedures, including obstetric interventions. Objective: To evaluate the effectiveness of tranexamic acid 
in reducing postpartum hemorrhage in vaginal and cesarean deliveries, as well as its impact on blood loss, 
maternal morbidity, and mortality. Materials and methods: A literature review was conducted through an 
advanced search in PubMed, Google Scholar, and EMBASE, selecting 50 relevant articles for analysis. Results: 
Available evidence indicates that tranexamic acid significantly reduces blood loss and the need for transfusions 
in cesarean deliveries, as demonstrated by large-scale studies, including the WOMAN trial. In this context, its 
administration was associated with a reduction in severe postpartum hemorrhage and maternal mortality. In 
contrast, its effectiveness in vaginal deliveries remains controversial. Some studies suggest a possible reduction 
in the use of uterotonics in non-anemic women, although without significant benefits in overall blood loss 
reduction, maternal mortality, or severe complications. Regarding safety, concerns persist due to the lack of 
conclusive data on the risk of thromboembolic events. Conclusion: Tranexamic acid is an effective tool in the 
management of obstetric hemorrhage, particularly in cesarean deliveries, where solid evidence supports its use. 
However, its routine administration in vaginal deliveries requires stronger scientific support, highlighting the 
need for additional studies to conclusively evaluate its effectiveness and safety in this setting.
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INTRODUCCIÓN

La hemorragia posparto (HPP) es considerada la principal causa 
de mortalidad relacionada con el embarazo; representa aproxi-
madamente el 27% de las muertes maternas en todo el mundo y 
hasta el 60% en algunos países subdesarrollados.1 A nivel inter-
nacional, la cesárea es el procedimiento quirúrgico más frecuente, 
siendo la hemorragia materna intraoperatoria y posoperatoria 
la complicación más común en las cesáreas de alto riesgo.2 

 
Cuando se presenta hemorragia posparto en el ámbito hospitala-
rio, existen tres desafíos para su detección oportuna que pueden 
retrasar la instauración de un tratamiento adecuado.3 En primer 
lugar, la hemorragia posparto suele detectarse de manera tardía 
o pasar desapercibida; la evaluación visual es el método más 
utilizado para estimar la pérdida sanguínea posparto, pero se 
trata de una herramienta inexacta y de difícil implementación.4 
En segundo lugar, aunque se describen intervenciones eficaces 
para el manejo de la hemorragia posparto, su uso es inconsistente 
y con frecuencia tardío. En tercer lugar, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) emite recomendaciones para el tratamiento de 
la hemorragia posparto que son poco utilizadas, especialmente 
en países de bajos recursos, debido a la limitada disponibilidad 
de equipos, la escasez de personal sanitario y la falta de insumos. 
 
Dentro de estas recomendaciones de la OMS se incluyen téc-
nicas como la compresión uterina mediante balones intracavi-
tarios, entre ellos el balón de Bakri, un dispositivo de silicona 
diseñado para drenar la cavidad uterina a través del extremo de 
la sonda, lo que contribuye a disminuir el sangrado; además, 
permite evaluar la efectividad del procedimiento y cuantificar 
la hemorragia. Este balón es el único aprobado por la FDS 
(del inglés Food and Drug Administration, Administración 
de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos) para el 
control de la hemorragia posparto. Su mecanismo de acción se 
basa en el incremento de la presión intraluminal sobre las pare-
des uterinas y, por ende, en la compresión de su vasculatura.5 

 
Durante décadas, el ácido tranexámico, un agente antifibrinolítico, 
se ha utilizado para disminuir el sangrado en pacientes sometidos 
a diversos tipos de cirugía, incluyendo procedimientos cardíacos, 
ortopédicos, hematológicos e incluso ginecológicos. En una revi-
sión de 129 ensayos que incluyeron 10.488 pacientes, se encontró 
que el ácido tranexámico redujo el riesgo de transfusión sanguínea 
en más de un tercio.6 Asimismo, se ha asociado con una disminu-
ción significativa de la mortalidad en pacientes con hemorragia 
posparto, debido a su acción como inhibidor de la fibrinólisis.7

MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo una revisión de la literatura más reciente dis-
ponible sobre el ácido tranexámico y su uso en la hemorragia 

posparto, enfocada en artículos de investigación indexados en 
bases de datos como Medline, Google Scholar y EMBASE. En 
la etapa inicial, se realizó una revisión temática de 105 artículos 
pertinentes al tema, de los cuales se seleccionaron los estudios 
elegibles mediante el uso de palabras clave y términos MeSH 
como “ácido tranexámico”, “hemorragia posparto”, “cesárea” y 
“parto natural”. 

Las búsquedas se realizaron de forma aislada y combina-
da utilizando la siguiente ecuación de búsqueda: (“Ácido 
Tranexámico”[MeSH] OR “Tranexamic Acid”[MeSH] OR 
“TXA”[Title/Abstract] OR “Ácido Tranexámico”[Title/Abs-
tract]) AND (“Hemorragia Postparto”[MeSH] OR “Postpartum 
Hemorrhage”[MeSH] OR “Sangrado Postparto”[Title/Abstract] 
OR “HPP”[Title/Abstract]) AND (“Cesárea”[MeSH] OR “Ce-
sarean Section”[MeSH] OR “Parto Natural”[Title/Abstract] OR 
“Parto Vaginal”[Title/Abstract]))
 
Tras aplicar la ecuación de búsqueda, se obtuvieron un total de 
105 artículos. Posteriormente, se realizó una revisión detallada 
para identificar los estudios elegibles según los siguientes criterios
de inclusión y exclusión:
 
Criterios de inclusión:

•	 Se incluyeron únicamente estudios que analizaran el uso del 
ácido tranexámico (TXA) en la prevención o el tratamiento 
de la hemorragia posparto (HPP), tanto en partos vaginales 
como en cesáreas.

•	 Se incluyeron investigaciones que analizaran mujeres en 
período periparto, tanto en partos vaginales como en cesáreas, 
con diagnóstico o riesgo de hemorragia posparto.

•	 Investigaciones que proporcionaran información sobre el 
ácido tranexámico como antifibrinolítico.

Criterios de exclusión:

•	 Cartas al editor, resúmenes de congresos o reportes de casos 
clínicos.

•	 Investigaciones que no se enfocaran en mujeres en período 
periparto o que analizaran el uso del ácido tranexámico en 
otros contextos clínicos no relacionados con la hemorragia 
posparto, así como estudios con diseños metodológicos 
insuficientemente descritos.

 
HEMORRAGIA POSTPARTO
 
La hemorragia posparto (HPP) se define como la pérdida de 
sangre mayor o igual a 500 mL tras un parto vaginal, o mayor o 
igual a 1000 mL después de una cesárea, dentro de las 24 horas 
posteriores al parto.8 En Colombia, la mortalidad materna por 
hemorragia obstétrica constituye la principal causa de muerte 
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Ácido tranexámico y hemorragia postparto y pos cesárea

materna, con una incidencia del 17,6% para la semana epidemio-
lógica del año 2022.9

En el 80% de los casos, la HPP se origina por atonía uterina;10 sin 
embargo, otras causas incluyen laceraciones del canal del parto, 
coagulopatías, retención placentaria, ruptura o inversión uteri-
na,11 mala presentación fetal,12 antecedentes de cesárea, placenta 
previa, entre otras.13 El manejo de la HPP comprende estrategias 
primarias como el masaje uterino bimanual y el uso de fármacos 
uterotónicos o vasoconstrictores, tales como oxitocina, prosta-
glandinas (F2 alfa, E1)14 o metilergonovina.15 Posteriormente, 
como estrategias secundarias, se emplean técnicas como el balón 
de Bakri, la sonda de Sengstaken-Blakemore,16 la embolización 
de las arterias hipogástricas o uterinas y las suturas compresivas, 
como la técnica de B-Lynch.17 Finalmente, si el sangrado es pro-
fuso e incontrolable mediante técnicas que preserven la fertilidad, 
se recurre a la histerectomía.18

 
MECANISMO DE ACCIÓN DEL ÁCIDO TRANEXÁMICO
 
El ácido tranexámico (TXA) es un derivado sintético del ami-
noácido lisina que inhibe de forma reversible la activación del 
plasminógeno; en consecuencia, bloquea la fibrinólisis y reduce 
la pérdida de sangre.19

 
La fibrinólisis es un proceso encargado de remodelar y degradar 
los coágulos y restaurar la permeabilidad vascular. La cascada 
fibrinolítica se inicia simultáneamente con la hemostasia: el coá-
gulo se forma cuando las plaquetas se unen al fibrinógeno para 
generar el trombo, seguido de la formación de una malla de fibrina 
estabilizada por el factor XIII y protegida de la fibrinólisis por 
el inhibidor del activador del plasminógeno (PAI-1), el inhibidor 
de la fibrinólisis activado por trombina (TAFI) y la antiplasmina 
(alfa-2 AP). No obstante, la proporción de factores profibrinolí-
ticos alrededor de la malla de fibrina es mayor, lo que conduce 
a la degradación del coágulo y garantiza la permeabilidad del 
vaso, especialmente en arterias de pequeño y mediano calibre.20 
 
El ácido tranexámico es un análogo molecular de la lisina 
que inhibe la fibrinólisis al prevenir la unión del plasminó-
geno a la fibrina. Su uso profiláctico ha sido estudiado en 
diversas ramas de la cirugía, demostrando efectividad en 
la reducción del sangrado intraoperatorio en procedimien-
tos con una pérdida sanguínea esperada mayor a 500 mL.21 
 
DOSIS RECOMENDADA DE ÁCIDO TRANEXÁMICO
 
En el contexto de la HPP posterior al parto vaginal, se ha demos-
trado que una dosis alta (4 g) de ácido tranexámico (TXA) reduce 
rápidamente la fibrinólisis, lo cual se evidencia por un ligero au-
mento en los niveles plasmáticos de dímero D en comparación con 
los valores basales. Este efecto se traduce en una disminución del 

volumen y la duración del sangrado, así como en una menor nece-
sidad de transfusiones y una reducción de la morbilidad materna.22 

 
En el ensayo internacional World Maternal Antifibrinolytic (WO-
MAN), la administración de una dosis de 1 g de TXA dentro de 
las tres horas posteriores al inicio de la HPP se asoció con una 
menor tasa de morbilidad relacionada con la hemorragia.23 El TXA 
demostró ser seguro, ya que la incidencia de eventos adversos 
graves, como tromboembolismo o convulsiones, no fue elevada. 
Además, se ha estudiado su uso profiláctico (1 g) antes del par-
to vaginal o por cesárea; un estudio realizado por Ahmadzia y 
colaboradores recomendó una dosis de 600 mg para prevenir la 
HPP tras una cesárea.24

 
IMPACTO EN LA REDUCCIÓN DE HEMORRAGIAS EN 
CESÁREAS
 
 
En una investigación realizada por Franchini et al,25 se evaluó la 
efectividad del ácido tranexámico en la HPP asociada a partos 
vaginales. Un total de 395 pacientes recibieron tratamiento y 391 
conformaron el grupo control. Los resultados mostraron que la 
incidencia de HPP fue del 17,9% en el grupo tratado, frente al 
43,9% en el grupo control. Mediante un modelo de efectos alea-
torios, el uso de TXA redujo significativamente los episodios de 
HPP en comparación con el grupo control (cinco ensayos, 786 
pacientes; riesgo relativo [RR]: 0,40; intervalo de confianza [IC] 
del 95%: 0,24-0,65; p = 0,0003; I² = 68,25).
 
La incidencia global de HPP grave fue de 9 casos entre 893 pa-
cientes tratadas (1,0%) y de 34 casos entre 857 pacientes del grupo 
control (3,9%). Con base en el efecto promedio del tratamiento 
estimado mediante un modelo de efectos aleatorios, el TXA redujo 
significativamente los episodios de HPP grave en comparación 
con el grupo control (cinco ensayos, 1750 pacientes; RR: 0,32; 
IC del 95%: 0,12-0,84; p = 0,02; I² = 19%).26,27

 
Un estudio reportó un evento adverso grave (trombosis venosa 
profunda) en dos pacientes que recibieron TXA (RR: 0,98; IC 
del 95%: 0,14-6,78); el resto de los estudios no reportó eventos 
adversos graves, incluidos eventos tromboembólicos.28,29

 
Por otro lado, una investigación realizada por Ioannis et al. incluyó 
78 hospitales en Kenia (14), Nigeria (38), Sudáfrica (14) y Tan-
zania (12). La mitad fue asignada al grupo de intervención (uso 
de TXA) y la otra mitad al grupo de atención habitual, de manera 
aleatoria. Durante el periodo del ensayo, 210.132 mujeres dieron 
a luz, con seguimiento disponible en 206.455 casos (98 %).30

 
La HPP se presentó en el 8,5% de las pacientes del grupo de 
intervención y en el 16,7% del grupo de atención habitual (RR: 
0,51; IC del 95%: 0,44-0,60). La HPP grave ocurrió en el 1,6% del 
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grupo de intervención y en el 4,3 % del grupo de atención habitual 
(RR: 0,39; IC del 95%: 0,31-0,49). Asimismo, se registraron 17 
muertes maternas en el grupo de intervención y 28 en el grupo 
de atención habitual.31

 
IMPACTO EN LA REDUCCIÓN DE HEMORRAGIAS EN 
PARTOS VAGINALES
 
Un análisis reciente de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) 
evaluó el impacto del TXA en la prevención de la HPP tras partos 
vaginales, con resultados que cuestionan su utilidad en la práctica 
clínica habitual. El estudio incluyó tres ECA que evaluaron el 
uso de TXA en un total de 18.974 mujeres.32 Estos ensayos se 
realizaron en contextos con distintos niveles de recursos e in-
cluyeron mujeres con alto y bajo riesgo de HPP; la intervención 
consistió en la administración intravenosa de 1 g de TXA junto 
con la atención estándar.33

 
Uno de los principales desenlaces evaluados fue la pérdida de 
sangre ≥ 500 mL.34 Los resultados indicaron que el TXA no 
produjo una reducción significativa de este desenlace, con una 
RR de 0,93 (IC del 95%: 0,81-1,06).35 En términos prácticos, 
esto implica que, por cada 1000 mujeres tratadas con TXA, solo 
cinco presentaron una reducción en la pérdida de sangre, una 
diferencia clínicamente irrelevante. En cuanto a la pérdida de 
sangre ≥ 1000 mL, considerada HPP grave, la RR fue de 0,86 
(IC del 95%: 0,69-1,07), lo que sugiere una reducción marginal 
sin significancia estadística.36

 
Otro desenlace analizado fue la mortalidad materna y la mor-
bilidad grave. El TXA no mostró un impacto significativo en la 
reducción de estos eventos: la mortalidad materna presentó una 
RR de 0,99 (IC del 95%: 0,39-2,49),37 y la morbilidad grave una 
RR de 0,88 (IC del 95%: 0,69-1,12). Asimismo, el uso de trans-
fusiones sanguíneas no se vio afectado por la administración de 
TXA (RR: 1,00; IC del 95%: 0,95-1,06).38

 
En mujeres sin anemia,39 el TXA redujo el uso de uterotónicos 
adicionales (RR: 0,75; IC del 95%: 0,61-0,92); sin embargo, en 
mujeres con anemia40 no se observaron diferencias significativas 
(RR: 1,02; IC del 95%: 0,94-1,10). La evidencia sobre eventos 
adversos graves, como tromboembolismo41 e histerectomía, fue 
muy incierta, lo que impide extraer conclusiones definitivas sobre 
la seguridad del fármaco.42

 
Los resultados de este análisis sugieren que el TXA no tiene un 
impacto significativo en la prevención de la HPP tras el parto 
vaginal. A pesar de la base teórica de su mecanismo antifibrino-
lítico, la evidencia disponible indica que su beneficio es mínimo 
o inexistente.43 Además, la ausencia de datos concluyentes sobre 
su seguridad refuerza la necesidad de precaución antes de reco-
mendar su uso rutinario en el parto vaginal. En este contexto, las 

decisiones clínicas deben considerar que, hasta la fecha, no existen 
pruebas sólidas de que el TXA reduzca de manera significativa la 
pérdida sanguínea ni mejore los desenlaces maternos.44

 
Como resultado, es fundamental continuar investigando para iden-
tificar posibles subgrupos de mujeres que puedan beneficiarse del 
tratamiento o para explorar estrategias alternativas que reduzcan 
la incidencia de la HPP en el parto vaginal.45

 
COMPARACIÓN DEL USO DE TXA EN ESTADOS UNI-
DOS Y COLOMBIA DURANTE LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS
 
En los últimos cinco años, un estudio multicéntrico realizado en 
Estados Unidos y financiado por los Institutos Nacionales de Salud 
(NIH) evaluó la eficacia del TXA en mujeres sometidas a cesárea. 
Los resultados indicaron que el TXA no fue más efectivo que el 
placebo para reducir la necesidad de transfusiones sanguíneas ni 
para prevenir la muerte materna. No obstante, se evidenció una 
disminución en la necesidad de intervenciones médicas o quirúr-
gicas adicionales, así como un menor descenso en el recuento de 
glóbulos rojos en el grupo que recibió TXA.46

 
En Colombia, la Federación Colombiana de Obstetricia y Gi-
necología (FECOLSOG) realizó una revisión de la evidencia 
disponible sobre el uso del TXA. Las conclusiones indicaron 
que, en comparación con el placebo o el tratamiento habitual, la 
administración de TXA probablemente tiene poco o ningún efecto 
sobre la incidencia de sangrado mayor a 500 mL, la frecuencia de 
muerte materna, la morbilidad materna extrema, el requerimiento 
de hemoderivados o la necesidad de procedimientos quirúrgicos 
de emergencia.47

CONCLUSIONES

La hemorragia posparto (HPP) continúa siendo una de las princi-
pales causas de mortalidad materna a nivel mundial. La detección 
tardía y el uso inconsistente de intervenciones eficaces dificultan 
un manejo oportuno y adecuado de esta complicación obstétrica.48 
El ácido tranexámico (TXA), un antifibrinolítico, ha demostrado 
reducir la pérdida de sangre en intervenciones quirúrgicas, inclui-
das las obstétricas. Ensayos clínicos como el estudio WOMAN 
evidencian que la administración temprana de TXA, dentro de las 
tres horas posteriores al inicio de la HPP, se asocia con una menor 
morbilidad materna, sin aumentar los efectos adversos graves.49

 
En las cesáreas, la evidencia respalda su uso para reducir la seve-
ridad de la HPP; sin embargo, en los partos vaginales su eficacia 
es menos clara. Algunos estudios sugieren que podría disminuir el 
uso de uterotónicos adicionales en mujeres sin anemia, aunque sin 
observarse diferencias significativas en la mortalidad materna.50

El uso del TXA en la prevención y el manejo de la HPP en partos 
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vaginales continúa siendo objeto de debate; aunque su mecanismo 
antifibrinolítico sugiere una utilidad teórica, los resultados clíni-
cos son inconsistentes y la falta de evidencia sobre su seguridad 
a largo plazo refuerza la necesidad de realizar más estudios.51 
 
El TXA reduce la pérdida de sangre y la necesidad de transfusiones 
en pacientes obstétricas sometidas a cesárea, además de disminuir 
la mortalidad asociada a la HPP con un perfil de seguridad favo-
rable. No obstante, los datos sobre su uso para prevenir la HPP 
no son tan sólidos. El TXA constituye una opción valiosa en el 
manejo del sangrado obstétrico, pero su uso debe individualizarse 
según cada paciente y circunstancia clínica.52
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