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Resumen 
Introducción y objetivos: En la cirugía cardio-
vascular puede ocurrir un sangrado excesivo, durante 
la intervención y después de esta. El objetivo de la 
investigación fue valorar los efectos de un protocolo 
de dosis bajas de ácido tranexámico en la prevención 
del sangrado postoperatorio cardiovascular. Método: 
Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, pros-
pectivo, no aleatorizado, en el Cardiocentro de Santa 
Clara, con 51 pacientes operados con circulación 
extracorpórea, a los que se les administraron dos 
dosis de 1 gramo de ácido tranexámico; se evaluaron 
variables, como: tiempos de circulación extracor-
pórea, número de reintervenciones por fibrinolisis, 
cantidad de transfusiones administradas y cuantía de 
las pérdidas hemáticas en las primeras 24 horas de 
la intervención. Resultados: El sangrado postopera-
torio promedió 1272,9 ± 1148,8 ml, el 52,9 % de los 
enfermos tuvieron pérdidas sanguíneas menores a 
1000 ml en las primeras 24 horas de operados. El 
58,8 % de los pacientes no requirió de transfusiones 
sanguíneas alogénicas, y solo se administraron a los 
enfermos transfundidos, un promedio de 1,7 ± 3,4 
unidades de concentrado de glóbulos rojos. Solo dos 
pacientes requirieron ser reintervenidos por fibrinó-
lisis exagerada. Conclusiones: Las dosis bajas de 
ácido tranexámico empleadas en el estudio demos-
traron ser útiles para reducir el sangramiento 
postoperatorio en la cirugía cardíaca, a la vez que 
mantienen bajo el número de transfusiones alogé-
nicas. 
Palabras clave: Ácido tranexámico, agentes antifibri-
nolíticos, cirugía cardíaca, circulación extracorpórea 
 

Effect of two low doses of tranexamic acid in 
post-operative bleeding after cardiac surgery  
Abstract 
Introduction and objectives: In cardiovascular 
surgery an excessive bleeding can occur, both during 
the surgical procedure and after it.  The objective of 
this investigation was to assess the effects of a low 
dose protocol of tranexamic acid in the prevention of 
bleeding following cardiovascular surgery. Method: A 
descriptive, longitudinal, prospective and non-
randomized study with 51 patients who underwent 
surgery with extracorporeal circulation and to whom 
two doses of one gram of tranexamic acid was 
administered, was performed in the Cardiology 
Hospital of Santa Clara. The following variables were 
assessed: extracorporeal circulation times, number of 
reinterventions due to fibrinolysis, number of 
administered transfusions and extent of hematic loss 
within 24 hours after surgery. Results: Post-operative 
bleeding averaged 1272,9 ± 1148,8 ml; 52,9 % of the 
patients suffered blood loss of 1000 ml within 24 
hours after surgery, 58.8% of the patients did not 
need allogenic blood transfusions, and only an 
average of 1,7 ± 3,4 of packed red blood cell units 
was administered to transfused patients. Only two 
patients needed reintervention due to exaggerated 
fibrinolysis. Conclusions: The low doses of tran-
examic acid proved to be useful in reducing post-
operative bleeding after cardiac surgery and at the 
same time they keep low the number of allogenic 
transfusions. 
Key words: Tranexamic acid, fibrinolytic agents, 
heart surgery, extracorporeal circulation

 
 
INTRODUCCIÓN 
La cirugía cardiovascular se encuentra entre las 
especialidades quirúrgicas donde puede ocurrir un 
sangrado excesivo, definido como la pérdida del 20 
% o más del volumen circulatorio total calculado a 70 
ml/kg-1 de peso del paciente, tanto durante la 
intervención como después en el postoperatorio 
inmediato1. 
La heparinización obligada del enfermo, el empleo de 
circulación extracorpórea (CEC) con consumo de 
factores de la coagulación, activación de la fibrinolisis 
y destrucción plaquetaria, la apertura de las cámaras 
cardíacas y la intervención sobre los grandes vasos 
arteriales y venosos, condiciona al enfermo a 

grandes pérdidas hemáticas y al empleo frecuente de 
transfusiones alogénicas, lo que incrementa la 
morbilidad, la mortalidad y los costos hospitalarios2,3. 
El uso de antifibrinolíticos constituye una de las 
estrategias reconocidas para reducir la cuantía de las 
pérdidas sanguíneas perioperatorias y la posibilidad 
de hemorragia por fibrinolisis exagerada, (recomen-
dación clase I, nivel de evidencia A)4, a lo que se le 
suman otros efectos beneficiosos de estos medica-
mentos, entre ellos la posible disminución de las 
unidades de hemoderivados transfundidos y la reduc-
ción de la respuesta inflamatoria sistémica. Tres 
agentes se están empleando en la práctica clínica: el 
ácido épsilon-aminocaproico (EACA, por sus siglas 
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en inglés), el ácido tranexámico (AT) y la aprotinina4. 
De ellos, el ácido tranexámico combina su poderoso 
efecto hemostático (10 veces más poderoso que el 
EACA), con precios asequibles y un nivel relativa-
mente bajo de efectos colaterales4-6. 
En nuestro servicio de cirugía cardiovascular se ha 
usado durante años el EACA con buenos resultados 
como antifibrinolítico, también se ha utilizado la 
aprotinina en el paciente con alto riesgo de sangrado 
perioperatorio. Recientemente comenzamos a recibir 
suministros de AT en cantidades limitadas, sin tener 
experiencias previas con su utilización. Uno de los 
retos que enfrentamos para comenzar a emplear este 
fármaco es la determinación de la dosis adecuada 
para la cirugía con CEC. La revisión de estudios 
aleatorios controlados, donde se usaron agentes 
antifibrinolíticos en cirugía cardiovascular muestran 
que las dosis de los regímenes de AT varían 
ampliamente, y existe cierta tendencia a utilizar dosis 
elevadas de este medicamento (mayores a 4 
gramos); sin embargo, hasta el momento, los estu-
dios que han examinado el impacto de las diferentes 
dosis de AT en el sangrado y el requerimiento de 
transfusiones, no han mostrado diferencias significa-
tivas entre dosis altas y bajas, y entre aquellas 
administradas en bolos, fraccionadas, o combinadas 
con infusiones del fármaco7-10. 
Se presenta nuestra experiencia con el objetivo de 
valorar los efectos de un protocolo de dosis bajas de 
ácido tranexámico en la prevención del sangrado 
postoperatorio cardiovascular. 
 
MÉTODO 
Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y 
prospectivo en la Unidad Quirúrgica del Cardiocentro 
“Ernesto Che Guevara” de Santa Clara, entre los 
meses de septiembre y diciembre del año 2009. Se 
contó con la aprobación del comité de ética de la 
investigación del hospital y el consentimiento de los 
pacientes. 
La muestra se constituyó por pacientes adultos, de 
las clases funcionales II-III de la New York Heart 
Association (NYHA) y de la clase III de la American 
Society of Anesthesiologists (ASA), elegidos de 
manera continua y no aleatoria, anunciados para 
cirugía cardiovascular electiva con circulación extra-
corpórea. 
Fueron considerados como criterios de exclusión los 
antecedentes de trastornos de la coagulación y el 
uso previo de antiagregantes plaquetarios, el san-

grado coagulopático postoperatorio (definido como 
un sangrado excesivo, donde se demuestra un déficit 
de factores de coagulación por los estudios dispo-
nibles y que responde al tratamiento médico), así 
como los enfermos con sangrado excesivo por 
accidentes quirúrgicos, o que requirieron reintervén-
ción de urgencia por sangrado de causa quirúrgica, y 
las reintervenciones electivas. 
A todos los pacientes se les administró anestesia 
general endotraqueal balanceada con tiopental a 3 
mg/kg–1, fentanilo 10 μg/kg–1 y vecuronio 0,2 mg/kg–1, 
y se les aplicó una monitorización hemodinámica 
avanzada y control de la temperatura central. El 
mantenimiento anestésico se efectuó con isoflurano 
0,5-1 % con mezcla de oxígeno/aire al 50 % y 
fentanilo 10 μg/kg–1/h–1. Previo a la incisión quirúrgica 
se administró por vía endovenosa, un bolo de ácido 
tranexámico de 1 gramo en un tiempo de 10 minutos, 
e igual dosis fue administrada al cebado del 
oxigenador de la máquina de CEC.  
Se aplicó un procedimiento de autodonación con 
hemodilución normovolémica intencional, se extrajo 
el 15 % de la volemia calculada, se repuso la pérdida 
con igual volumen de gelofusín (BBraum), y se dejó 
el hematocrito entre 0,33 y 0,35; la sangre autóloga 
se retransfundió luego de concluida la reversión de la 
heparinización. 
Todos los pacientes recibieron 3 mg/kg–1 de heparina 
sódica antes del comienzo de la derivación cardiopul-
monar, para conseguir un tiempo de coagulación 
activado por celite (TCA) superior a 600 segundos. El 
cebado del circuito de CEC se realizó, según el 
protocolo del centro que incluyó la dosis de ácido 
tranexámico antes señalada. El hematocrito se man-
tuvo durante la CEC entre 18 y 25 %. En todos los 
casos se utilizó hipotermia de ligera a moderada 
(temperatura corporal ≥ 30º C). Como umbral de 
transfusión posterior a la CEC, se utilizó la caída del 
hematocrito por debajo de 0,24. 
Tras la salida de la CEC se realizó la reposición del 
remanente del oxigenador hasta vaciar el reservorio, 
posteriormente se procedió a neutralizar el efecto de 
la heparina con sulfato de protamina para llevar el 
TCA a valores basales.  
Como soporte inotrópico, tras la salida de la CEC y 
en el postoperatorio, se utilizaron perfusiones de 
dobutamina de 10 a 30 μg/kg–1/min–1, norepinefrina 
de 0,01 a 0,4 μg/kg–1/min–1, adrenalina a 0,05-0,2 
μg/kg–1/min–1 y nitroglicerina 0,1-0,4 μg/kg–1/min–1, 
según las necesidades individuales del enfermo. 
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Antes del cierre de la esternotomía se colocaron dos 
o más tubos de drenaje a un reservorio con succión 
de 10 cm de agua. 
Para el estudio se definió como reintervención por 
fibrinólisis, al sangrado excesivo postoperatorio, con 
estudios habituales de la coagulación dentro de los 
límites normales y la repercusión hemodinámica, y 
que al reintervenirse el enfermo no se hallaran 
evidencias de sangrado activo y sí abundantes 
coágulos. 
Las variables analizadas fueron: edad, peso, sexo, 
hematocrito, grupo sanguíneo, duración de la deri-
vación cardiopulmonar, volumen del sangrado y 
balance hídrico intraoperatorios. En las primeras 24 
horas se cuantificó el sangrado postoperatorio, la 
utilización de hemoderivados y el coagulograma. 
En el análisis estadístico fue empleado el programa 
SPSS para Windows versión 16.0. Los resultados se 
muestran mediante tablas de distribución de frecuen-
cias con valores absolutos (número de casos) y 
relativos (por cientos). Se determinó la media y la 
desviación estándar en las variables que requerían 
una descripción de sus valores promedios. También 
se  calculó el coeficiente  de correlación lineal (r) y su  

prueba de hipótesis. 
En el estudio se consideró que había diferencias sin 
valor estadístico cuando p > 0,05, de valor esta-
dístico cuando p < 0,05 o de alto valor estadístico 
cuando p < 0,01  
 
RESULTADOS 
La tabla 1 muestra las características generales de la 
muestra. Se incluyeron 51 pacientes, 34 de ellos 
(66,7 %) pertenecieron al sexo masculino y la 
mayoría se encontraba en las edades comprendidas 
entre los 38 y los 67 años (mediana de 52,5 años). 
La muestra no presentó una distribución normal, 
motivado por la selección consecutiva de los 
pacientes, de forma no aleatoria, y sesgada por los 
criterios de exclusión. El peso promedio de los 
enfermos estudiados fue de 70,1 ± 14,4 kg; y las 
pérdidas sanguíneas promediaron 1272,9 ± 1148,8 
ml en las primeras 24 horas de intervención. El 
reemplazo valvular mitral, la revascularización 
miocárdica con injertos de derivación coronaria y el 
reemplazo valvular aórtico fueron los procedimientos 
principales aplicados a los enfermos (tabla 2). 

 
 
 
 

Tabla 1. Características generales de la muestra (n = 51). 
 

Variables No % Media ± DS Max. Min. 

Masculino 34 66,7 - - - 
Sexo 

Femenino 17 33,3 - - - 

Edad (Años) - - 52,5* ±14,5 78 18 

Peso corporal (kg) - - 70,1 ± 14,4 102 51 

Hematocrito (%) - - 42,1 ± 5,2 48 35 

Sangrado promedio (ml) - - 1272,9 ± 1148,8 5466 400 

 
*Mediana 

Fuente: Historia Clínica Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara. 
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Tabla 2. Distribución de pacientes según el tipo de cirugía realizada. 
 

Pacientes Cuantía 
No. % 

Reemplazo valvular mitral  15 29,4 

Injerto de derivación aorto-coronaria 13 25,5 

Reemplazo valvular aórtico 8 15,7 

Reemplazo valvular mitral y aórtico 4 7,8 

Corrección de CIA 4 7,8 

Exéresis de mixoma 4 7,8 

RVM + derivación aorto-coronaria 3 5,9 

TOTAL 51 100,0 
 

Fuente: Historia Clínica Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara. 
 
 
 
La mayoría de los pacientes (52,9 %) tuvieron 
pérdidas sanguíneas menores de 1000 ml en las 
primeras 24 horas de operados (de ellos, 5 tuvieron 
un sangrado total menor de 500 ml) y otros 5 
enfermos (9,8 %) presentaron pérdidas que 
excedieron los 2000 ml (tabla 3).  
No requirieron transfusiones sanguíneas el 58,8 % 
del total de los pacientes; los enfermos transfundidos 
con concentrado de glóbulos rojos (CGR), represen-
taron aproximadamente el 46 % de los intervenidos 
por reemplazo de la válvula mitral y la colocación de 
un injerto de derivación coronaria, respectivamente; 

en general se les administró a los enfermos 
transfundidos un promedio de 1,7 ± 3,4 unidades de 
CGR. Solo requirieron ser reintervenidos por 
fibrinólisis exagerada dos pacientes (3,9 %), uno de 
cada tipo de operación anteriormente señalada. Las 
pérdidas promedios del volumen sanguíneo total 
excedieron ligeramente el 20 % en los enfermos 
transfundidos, y la correlación entre el porciento de 
pérdidas del volumen sanguíneo total, con relación al 
total de unidades de CGR transfundidas fue 
altamente significativo (p < 0.000). Todo esto se 
aprecia en la tabla 4. 

 
 
 
 

Tabla 3. Pérdida total de sangre en las primeras 24 horas de intervención. 
 

Pacientes Cuantía 
No. % 

1000 ml (< 500ml) 27 (5) 52,9 (9,8) 

1000 – 2000 ml 19 37,3 

> 2000 ml 5 9,8 

TOTAL 51 100,0 

 
Fuente: Historia Clínica Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara. 
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Tabla 4. Relación entre el tipo de intervención quirúrgica con el número de pacientes transfundidos y las 
reintervenciones, el número de unidades de Concentrado de Glóbulos Rojos (CGR) transfundidos por  

promedio y su correlación con el porciento de las pérdidas del volumen sanguíneo total (VST). 
 

Media ± D.E. 

Correlación % 
pérdidas VSC  
vs Total  de 

unidades de CGR 
Intervención 
(N = 51) 

Pacientes 
transfundidos 

No. (%) 

Pacientes 
reintervenidos

No. (%) 
Unidades 
 De CGR 

% pérdidas  
del VSC r p 

RVM 7 (46,6) 1 (6,6) 1,5 ± 2,5 23,9 ± 23,9 0,846 0,000

IDAC 6 (46,1) 1 (7,8) 1,8 ± 2,7 21,2 ± 23,9 0,809 0,001

RVAo 3 (37,5) 0 1 ± 1,1 14,5 ± 8,51 0,380 0,353

RVM y Ao 3 (75,0) 0 1,8 ± 1,3 15,7 ± 4,2 0,364 0,636

Corrección de 
CIA 0 0 0 -- -- -- 

Exéresis de 
mixoma 2 (50,0) 0 1 ± 1,0 16,1 ± 9,0 0,478 0,522

RVM e IDAC 0 0 0 -- -- -- 

TOTALES 21 (41,2) 2 (3,9) 1,7 ± 3,4 21,8 ± 19,1 0,755 0,000

 
Fuente: Historia Clínica Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara. 

 
 
 
Los 2 pacientes reintervenidos (tabla 5), perte-
necieron al grupo etáreo mayor de 65 años y menor 
de 80, con tiempos prolongados de circulación 
extracorpórea, mayores a una hora y media. Estos 

enfermos perdieron más del 75 % del volumen 
sanguíneo total; lo que promedia algo más de 5 litros 
de sangramiento cada uno. Ambos casos requirieron 
varias transfusiones de CGR. 

 
 

 
 

Tabla 5. Descripción de los dos pacientes reintervenidos. 
 

No. Grupo Sexo Edad 
(años) 

Peso 
(kg) 

Tiempo 
ByPass 
(min) 

Sangrado 
total  
(ml) 

% de 
pérdida 
del VST 

Unidades de 
CGR 

transfundidas 

1 RVM M 68 56 159,00 5079,00 106,70 7 

2 IDAC M 78 85 91,00 5466,00 75,65 5 

 
Fuente: Historia Clínica Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara. 
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DISCUSIÓN 
La disminución del sangrado postoperatorio y de la 
utilización de hemoderivados durante la cirugía car-
díaca, continúa siendo un reto para el anestesiólogo. 
Las principales investigaciones se centran en aque-
llos fármacos capaces de corregir las alteraciones de 
la hemostasia que acontecen tras la CEC, como son: 
el consumo de factores de coagulación, la alteración 
en número y función plaquetaria, la hemodilución y el 
estado de hiperfibrinólisis11. 
Los agentes antifibrinolíticos (aprotinina, EACA y AT) 
forman complejos inhibidores reversibles con la 
plasmina y otras proteasas de serina, lo que favorece 
la actividad antifibrinolítica12. En adultos, diversos 
trabajos han mostrado la eficacia de estos fármacos 
para disminuir el sangrado y los requerimientos trans-
fusionales tras la cirugía cardiovascular con CEC y 
sin ella11,12. 
La aprotinina es el agente más potente de los tres, es 
un inhibidor de las enzimas proteolíticas, e incluye la 
tripsina, quimotripsina, plasmina, activador del plas-
minógeno y kalicreína, con ella se han realizado más 
de 60 estudios aleatorizados placebo-control y varios 
metaanálisis, que demuestran su eficacia a dosis 
elevadas para disminuir las tasas de transfusiones y 
de reintervención por sangrado, y reducir las 
pérdidas hemáticas por los drenajes torácicos entre 
el 35 y el 81 %; además la aprotinina disminuye la 
respuesta inflamatoria sistémica13,14. Sin embargo, a 
pesar de sus bondades, actualmente es muy cuestio-
nada, por ocasionar un incremento de la disfunción 
renal postoperatoria, un aumento del riesgo de 
desarrollar infarto miocárdico o cerebral, una mayor 
incidencia de fenómenos trombóticos y sobre todo, 
oclusión precoz de los injertos de derivación corona-
ria asociados a su empleo, por lo que la Adminis-
tración de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas 
en inglés) de los EEUU la ha retirado del mercado15-

18. 
El EACA y su análogo el AT son derivados del 
aminoácido lisina. Estos dos fármacos inhiben la acti-
vidad proteolítica de la plasmina y la conversión, por 
sus activadores, del plasminógeno a plasmina6. Su 
perfil de seguridad es amplio, y supera al de la 
aprotinina19. 
Varios estudios realizados con pacientes necesitados 
de cirugía cardiovascular, donde se utiliza EACA 
como agente antifibrinolítico, han mostrado una dis-
minución de las pérdidas por el drenaje mediastínico 

y una reducción en la administración de transfusiones 
de sangre11,12. Otros autores, sin embargo, no han 
encontrado diferencias en la cantidad de sangre 
transfundida entre el grupo con EACA y el grupo 
placebo6. 
El ácido tranexámico es unas 6 a 10 veces más 
potente que el EACA5,6,20. Es un fármaco que se 
elimina casi sin metabolizar por vía renal y que tiene 
pocos efectos secundarios a las dosis recomen-
dadas21; este agente no solo bloquea la activación 
del plasminógeno y su transformación en plasmina, 
sino que además a dosis elevadas, ejerce un bloqueo 
enzimático directo de la plasmina5,6,20. 
Un estudio aleatorizado placebo-control realizado en 
1995 por Horrow, al utilizar AT, mostró una reducción 
aproximada del 50 % de las pérdidas sanguíneas a 
las 12 horas con respecto al grupo placebo, y con 
respecto a la cantidad de sangre transfundida, no 
obtuvo un resultado concluyente6. 
En otros dos estudios aleatorios la reducción en el 
sangrado obtenido, con el empleo de AT, no pareció 
traducirse en una diferencia respecto al número de 
transfusiones administradas6; sin embargo, investi-
gaciones como las de Taghaddomi21, Casati22, 
Vanek23 y Wei24, sí observaron una reducción de las 
pérdidas sanguíneas en la cirugía de revasculariza-
ción coronaria sin CEC, lo que se asoció a una 
disminución en el número de transfusiones alogéni-
cas. Un metaanálisis realizado en el 2001 por el 
grupo Cochrane25, que incluyó 18 ensayos con 1342 
participantes, mostró que la administración de AT 
disminuyó el sangrado en un 34 % y produjo un 
ahorro de 1,03 unidades de concentrado de hematíes 
por paciente. Anteriormente, Laupacis y cols26, 
habían constatado la eficacia del AT al reducir los 
requerimientos de hemoderivados tras la CEC, en un 
estudio internacional sobre transfusiones periopera-
torias. 
Más evidente resultan los efectos del AT en las 
reintervenciones de cirugía cardíaca. Un estudio 
realizado por Reid8, con 41 pacientes pediátricos 
reintervenidos, donde se usó un bolo inicial de AT a 
100 mg/kg–1, seguido de una infusión a 10 mg/kg–1/h 
durante la CEC, y a la salida de esta, otro bolo de AT 
a 100 mg/kg–1, describe una reducción del 24 % del 
sangrado y de los requerimientos totales de trans-
fusión en el grupo tratado. 
Muy controvertidas resultan las dosis óptimas de AT 
y los intervalos  de administración para la cirugía car- 
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díaca. 
En la práctica, diversas pautas de dosificación han 
sido empleadas. Así, Reichert et al10 y Zonis et al7 
utilizaron una sola dosis de AT en bolo al principio de 
la intervención (50 mg/kg–1), mientras que otros 
autores8 han utilizado un bolo inicial de 100 mg/kg–1, 
seguido de una perfusión continua a 10 mg/kg–1/h y 
un bolo final a la salida de CEC de otros 100 mg/kg–1. 
Buluctu et al9, recomiendan administrar una dosis de 
100 mg/kg–1 previa a la intervención, otra dosis igual 
en el cebado de la bomba de CEC y una nueva 
dosis, tras la salida de ésta, mientras que Chauhan et 
al27 utilizaron un esquema similar pero con una dosis 
inferior (bolo inicial, cebado y final de 10 mg/kg–1). 
Dowd et al28 plantean sin embargo, que la concen-
tración plasmática de AT, desde la administración de 
un bolo de 10 mg/kg–1 hasta la finalización de la CEC 
disminuye en un 80 % si no se utiliza perfusión 
continua. Ellos consideran que si se administra una 
dosis alta de AT en el bolo inicial (50-100 mg/kg–1), 
es suficiente para obtener un pico y una concen-
tración plasmática superiores al rango terapéutico, 
durante toda la cirugía y sin incremento de efectos 
adversos. 
Por supuesto, las dosis elevadas tienen la ventaja de 
ejercer un bloqueo enzimático directo de la plasmina, 
y pueden ser extraordinariamente útiles en el enfer-
mo cardiovascular con elevado riesgo de sangrado 
(verbigracia, reintervenciones, trastornos preoperato-
rios de la coagulación); sin embargo, dosis más 
pequeñas bloquean con efectividad la activación del 
plasminógeno y su transformación en plasmina, y se 
mantienen en el rango terapéutico 4, de igual manera 
pueden ser igual de efectivas en el paciente con 
riesgo de sangramiento, de moderado a bajo. Como 
la vida media del AT oscila entre 4 y 8 horas5,20, dosis 
administradas a intervalos, pueden causar suficiente 
protección, con una tasa de sangrado postoperatorio 
por fibrinólisis considerablemente baja19. 
Estudios en cirugía cardíaca han mostrado que una 
dosis inicial de ácido tranexámico de 10 mg/kg 
seguido de una infusión de 1 mg/kg/hora produce 
concentraciones plasmáticas suficientes para inhibir 
la fibrinólisis in vitro29. Según Levy6, en la publicación 
de Horrow y cols se concluyó que 10 mg/kg-1 
seguidos de 1 mg/kg-1/h, era efectivo para reducir el 
sangrado luego de la circulación extracorpórea y que 
dosis mayores no mostraban beneficios homeostá-
ticos adicionales. 
Muchos son  los factores que  pueden asociarse a un  

riesgo de sangrado mayor en el postoperatorio de la 
cirugía cardíaca, que obligan a una reintervención 
urgente del enfermo3,30; sin tener en cuenta las 
causas propiamente quirúrgicas, los trastornos de la 
coagulación y la fibrinólisis, son las dos razones más 
frecuentes de grandes pérdidas hemáticas; los 
factores predictores independientes más potentes 
para ello, son: la edad avanzada, el peso corporal 
bajo ( < 50 kg), el sexo femenino, el tiempo de CEC 
prolongado (mayor de 60 minutos), las reinterven-
ciones programadas, los niveles bajos de hemoglo-
bina preoperatorios y los trastornos previos de la 
coagulación32-34.  
En ocasiones resulta difícil distinguir entre el 
sangrado que se produce debido a una disfunción 
plaquetaria funcional con un conteo cuantitativo 
normal o una fibrinólisis excesiva35, y en la mayoría 
de las series descritas, hasta en el 50 % de las 
reexploraciones no se encuentra causa aparente de 
sangrado o trastorno hematológico que lo explique, lo 
cual debido a falta de determinaciones de laboratorio 
validadas, se interpreta como fibrinólisis36. 
Nutall et al.37, en una serie de 200 pacientes para 
revascularización coronaria, divididos aleatoriamente 
en dos grupos, con y sin circulación extracorpórea, 
informaron una incidencia de reexploración por 
sangrado del 5 % y el 6 %, respectivamente. En 
nuestra serie, fue necesario reintervenir al 3,9 % de 
los enfermos por posible fibrinólisis, una cifra bas-
tante conservadora respecto a lo publicado en la 
literatura. 
Para concluir, en nuestro estudio se aplica una dosis 
fija con independencia del peso del paciente, dentro 
del rango que ha mostrado inhibir la fibrinólisis y 
proveer un beneficio hemostático. La dosis fija 
elegida es beneficiosa para pacientes ( ≥ 100 kg), 
pero también segura en pacientes ( < 50 kg), y se 
mantiene entre 10 a 15 mg/kg-1 por dosis. 
La administración fraccionada, en un intervalo de 
tiempo terapéutico, permite el efecto completo del 
ácido tranexámico para prevenir el riesgo inmediato 
de hemorragia durante la cirugía y la CEC, y sus 
beneficios se extienden al postoperatorio inmediato. 
 
CONCLUSIONES 
Considerando el riesgo-beneficio en el uso de este 
agente antifibrinolítico y de las dosis aplicadas, 
podemos afirmar que la administración de dos dosis 
fijas de AT (bajas), en los pacientes con riesgo 
moderado de sangrado perioperatorio, y que son 

 238



CorSalud 2010;2(4):231-240 

intervenidos quirúrgicamente con CEC, reducen las 
pérdidas sanguíneas postoperatorias, y mantienen un 
nivel bajo de transfusiones alogénicas. 
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