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¿Es el ácido tranexámico el nuevo santo 
grial en melasma?

Resumen 

ANTECEDENTES:	El melasma es un trastorno pigmentario adquirido muy común, con 
alta prevalencia en mujeres, especialmente con fototipos IV a VI. Hasta el momento 
su tratamiento se ha enfocado en lograr la inhibición de la producción y transferencia 
de melanina a través de terapias tópicas, lumínicas, dermoabrasiones químicas, mi-
croagujas y, de forma complementaria, la terapia sistémica con agentes farmacológicos 
como el ácido tranexámico.

OBJETIVO:	Determinar la efectividad y perfil de seguridad del ácido tranexámico oral 
en el tratamiento del melasma.

METODOLOGÍA: Revisión bibliográfica enfocada en estudios clínicos y revisiones 
sistemáticas de la administración de ácido tranexámico en melasma que incluyeran  
todas sus modalidades de administración (oral, tópica e intradérmica) y sus resultados 
en la reducción del Índice de Severidad de Área de Melasma (MASI).

RESULTADOS:	El ácido tranexámico, especialmente en su administración oral, ha 
demostrado ser un tratamiento prometedor contra el melasma, con reducción signi-
ficativa en el índice MASI. Los estudios revisados indicaron que las dosis sugeridas 
varían entre 500 y 1500 mg al día, administradas durante 6 a 24 semanas, con baja 
incidencia de eventos adversos. 

CONCLUSIONES:	El ácido tranexámico se perfila como una opción efectiva en el 
tratamiento del melasma, con evidencia científica que respalda su administración 
segura y eficaz a las dosis indicadas en Dermatología. Aunque no se ha establecido 
una dosis estándar, la administración de ácido tranexámico en dosis bajas por periodos 
prolongados parece ser una estrategia eficaz con mínimas reacciones adversas.

PALABRAS	CLAVE: Melasma; trastorno pigmentario; ácido tranexámico.

Abstract

BACKGROUND: Melasma is a very common acquired pigmentary disorder with a high 
prevalence in women, especially those with  IV-VI phototypes. So far, the treatment for 
this disease has focused on inhibiting the production and transfer of melanin through 
topical therapies, light-based treatments, chemical peels, microneedling, and pharma-
cological agents such as tranexamic acid, as a complementary approach. 

OBJECTIVE: To determine the  effectiveness and safety profile of tranexamic acid in 
the treatment of melasma.

METHODOLOGY: A bibliographic review was carried out based on clinical studies 
and systematic reviews regarding the use of tranexamic acid in melasma, including 
diverse tranexamic acid administration routes (oral, topical, and intradermal) and their 
outcomes in reducing the Melasma Area and Severity Index (MASI).

RESULTS: The literature analysis revealed that tranexamic acid, particularly in its oral 
administration, had shown promising results in melasma treatment, with a significant 
reduction in MASI score. The reviewed studies indicated that tranexamic acid doses 
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ANTECEDENTES

El melasma, también conocido como cloasma, es 
un trastorno pigmentario adquirido muy común, 
con alta prevalencia en mujeres de ascendencia 
hispánica, africana, asiática y con fototipos IV 
a VI.1,2 Este padecimiento afecta al 1-50% de la 
población según la región y etnia; se vincula 
directamente con la exposición ultravioleta e 
influencias hormonales.1 Es una enfermedad 
inflamatoria crónica con alta repercusión física 
y emocional en los individuos que la padecen. 

El efecto del melasma en la calidad de vida de 
quien lo padece puede ser considerable. Ikino 
y su grupo revelaron un efecto emocional signi-
ficativo en una muestra de 51 pacientes en los 
que se demostraron sentimientos de: molestia 
(94.1%), frustración y vergüenza (64.7%) y 
depresión (52.9%) por la apariencia de su piel, 
así como sentirse poco atractivo (78.4%).2 Gon-
zález Gómez estudió el grado de afectación de 
la calidad de vida en 80 pacientes colombianas 
que fue moderado con un puntaje promedio de 
29 puntos en la escala MELASQoL (escala de 
calidad de vida para pacientes con melasma).3

En términos clínicos, el melasma se manifiesta a 
través de máculas pardas, reticuladas, simétricas, 
con tres patrones de distribución facial: central, 
malar y mandibular. El patrón centrofacial es 

el más común (50-80% de los casos), afecta la 
frente, la nariz, el labio superior (excepto el surco 
nasolabial), las mejillas y el mentón. 

El patrón malar se restringe únicamente a las 
mejillas, mientras que el mandibular afecta la 
mandíbula y el mentón y se asocia con edad 
avanzada y fotodaño severo.4,5 Otro patrón 
menos frecuente es el denominado melasma 
extrafacial que puede afectar el cuello, el ester-
nón, los brazos y las extremidades superiores.6 
En términos histológicos, se caracteriza por una 
concentración de pigmento melánico en la epi-
dermis, dermis o ambas, asociada con elastosis 
e infiltrado linfohistiocitario.7 

El tratamiento del melasma se ha dirigido a la 
inhibición de producción y transferencia de 
melanina hacia los queratinocitos, disponible 
en distintas modalidades tópicas (hidroquino-
na, ácido azelaico, tretinoína, ácido ascórbico, 
niacinamida, corticosteroides, entre otros), 
terapias lumínicas, dermoabrasiones químicas 
y microagujas. Sin embargo, estas terapias tie-
nen resultados terapéuticos variables y posibles 
efectos adversos asociados.1,8 

Como complemento a las terapias tópicas, están 
emergiendo los tratamientos sistémicos en el pro-
ceso diagnóstico de los trastornos pigmentarios. 
Uno de éstos es el ácido tranexámico (AT), un 

range from 500 mg to 1500 mg per day, administered over periods of 6 to 24 weeks, 
with a low incidence of adverse events. 

CONCLUSIONS: Tranexamic acid is an emerging, effective treatment of melasma, with 
scientific evidence supporting its safety and effectiveness. Although a standard dose 
has not been established, low-dose, long-term administration appears to be an effective 
strategy with minimal adverse reactions.

KEYWORDS: Melasma; Pigmentary disorder; Tranexamic acid.
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agente antifibrinolítico que tiene varias indica-
ciones en Cirugía, Obstetricia, Ginecología y 
Trauma con el fin de evitar eventos trombóticos. 
No obstante, las dosis orales prescritas para el 
tratamiento del melasma son inferiores y también 
puede indicarse de forma tópica, en mesoterapia 
o en micropunción.9,10

METODOLOGÍA

Revisión bibliográfica enfocada en estudios clíni-
cos y revisiones sistemáticas de la administración 
de ácido tranexámico en melasma que incluye-
ran todas sus modalidades de administración 
(oral, tópica e intradérmica) y sus resultados en 
la reducción del Índice de Severidad de Área de 
Melasma (MASI).

RESULTADOS

¿Cuál es el mecanismo de acción del ácido 
tranexámico? 

El melasma consiste en una condición infla-
matoria de la piel en la que están implicadas 
numerosas células, no sólo el melanocito, y 
muchas de estas líneas celulares son afectadas 
por el ácido tranexámico. 

El ácido tranexámico es una molécula utilizada 
hace muchos años por sus propiedades antifi-
brinolíticas. Al ser un análogo sintético de la 
lisina, un aminoácido que media la activación 
del plasminógeno en el proceso de fibrinólisis, se 
une a su receptor de forma competitiva y reversi-
ble, interrumpe la conversión de plasminógeno 
a plasmina,11 estabiliza la matriz de fibrina e 
impide la desintegración del coágulo.12,13

En la epidermis el ácido tranexámico inte-
rrumpe la interacción entre los melanocitos 
y queratinocitos al afectar la activación del 
plasminógeno.11,14 Este proceso logra disminuir 
la producción de mediadores proinflamatorios 
estimulantes del melanocito, como el ácido 

araquidónico y las prostaglandinas. Otra vía de 
acción del ácido tranexámico se vincula con 
la inhibición del activador de plasminógeno 
de tipo uroquinasa de cadena simple (Sc-uPA), 
que activa a la tirosinasa y participa en la pro-
liferación, diferenciación y migración de los 
queratinocitos.14 

Los mastocitos son un tipo de células que re-
cientemente han obtenido protagonismo en la 
fisiopatología del melasma porque en el estudio 
histológico se ha detectado mayor cantidad de 
éstos, posiblemente asociado con el estímulo de 
la radiación UV. El ácido tranexámico regula la 
actividad mastocitaria y, por ende, la actividad 
de la histamina que induce la proliferación de 
melanocitos y la angiogénesis mediante los re-
ceptores H2.15,16 Otras células participantes en 
el origen del melasma y moduladas por el ácido 
tranexámico son los fibroblastos, que participan 
en la secreción de factores mediadores de la 
melanogénesis y favorecen la actividad de los 
melanosomas.16

El ácido tranexámico también previene la ac-
tivación de la plasmina generada a partir de 
la radiación UV, inhibiendo diversos factores 
de crecimiento, angiogénicos e inflamatorios 
que inducen una respuesta mixta estimulante 
del melanocito (por ejemplo, factor de células 
madre [FCM], factor de crecimiento fibroblásti-
co básico [bFGF], interleucina 1, endotelina 1, 
óxido nítrico sintetasa, hormona estimulante del 
melanocito alfa, hormona adrenocorticotrópica 
y el factor de crecimiento endotelial vascular 
[VEGF]).16 Figura 1

¿En qué casos está indicada la administración 
sistémica del ácido tranexámico? 

El ácido tranexámico tiene varias vías de ad-
ministración, entre las que se encuentran la 
aplicación intradérmica, vehiculización asistida 
por dispositivos láser ablativos o semiablativos, 
la forma tópica y oral. 
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En el estudio de Sharma y colaboradores se com-
pararon dos grupos de pacientes con melasma 
y fototipo IV. El grupo A fue tratado con AT oral 
(dosis de 250 mg dos veces al día) y el grupo B 
con inyecciones intradérmicas de AT (4 mg/mL 
cada 4 semanas), con una duración total del 
tratamiento de 12 semanas en ambos grupos. 
Los resultados mostraron que ambas formas de 
administración tuvieron efectividad, con una re-
ducción promedio de MASI (Índice de Severidad 
de Área de Melasma) a las 12 semanas del 77.9 
y 79%, respectivamente. Los efectos adversos 
observados fueron: síntomas gastrointestinales 
(epigastralgia leve) y ginecológicos (hipomeno-
rrea), cefalea y dolor en el sitio de inyección.17

El estudio de Cassiano y colaboradores comparó 
tres grupos con distintas modalidades de trata-
miento durante 60 días: sólo microagujas (grupo 

M), AT oral (grupo T) y AT oral más microagujas 
(grupo MT). El grupo M recibió 2 sesiones de 
microagujas (1.5 mm) con intervalo de 30 días, 
adicionalmente recibió placebo oral 2 veces al 
día. El grupo T recibió 250 mg de AT oral, dos 
veces al día. El grupo MT recibió AT oral y 2 
sesiones de microagujas. Por último, al grupo 
control (CT) no se le aplicaron microagujas y 
tomó un placebo. Todos los grupos mostraron 
reducción en el mMASI (Índice de Severidad 
de Área de Melasma Modificada) a los 30 y 60 
días. No obstante, los grupos MT y T mostraron 
alivio temprano a los 30 días superior al del 
grupo CT. Además, no se identificaron mejores 
resultados en el grupo MT respecto a los grupos 
M y T. Por último, durante el seguimiento el 
grupo T obtuvo peores resultados respecto al 
grupo CT a los 60 días después de finalizar el 
tratamiento.18 

Figura 1. Mecanismo de acción del ácido tranexámico en la fisiopatología del melasma. 
Original diseñada y elaborada por los autores.
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En cuanto a la administración exclusivamente 
sistémica del ácido tranexámico, hasta el mo-
mento no hay un consenso definitivo ni una dosis 
estandarizada. Una revisión sistemática de la bi-
bliografía efectuada por McKesey y colaboradores 
analizó 113 ensayos clínicos con distribución 
al azar, de los que 11 administraron AT oral. Se 
encontró un intervalo de dosis de 500 a 1500 mg 
al día; la dosis más frecuente fue la de 250 mg 
dos veces al día, sin una dosis estandarizada por 
alguno de los estudios. Los autores refieren que el 
ácido tranexámico oral es un tratamiento efectivo, 
seguro, cuya indicación principal es el melasma 
moderado a severo o resistente.19 

Chowdhary y su grupo llevaron a cabo un 
estudio de casos y controles en 132 pacientes 
con melasma en el que compararon la eficacia 
del ácido tranexámico oral a diferentes dosis: 
250 mg al día (Grupo A) y 500 mg dos veces 
al día durante 16 semanas (Grupo B). Se obser-
vó una reducción significativa del 60 y 78%, 
respectivamente en el puntaje de MASI a las 
16 semanas. El grupo B mostró una reducción 
significativa más temprana (desde las 4 semanas). 
El índice de recaída se evaluó a la semana 28, 
fue mayor en el grupo B (10.9%) en compara-
ción con el grupo A (4.8%). Todos los pacientes 
mostraron una respuesta leve a moderada en 
las primeras 4 semanas con alivio progresivo.20

En una revisión sistemática Jurado y colabora-
dores analizaron 14 artículos de los que en 4 
se administró ácido tranexámico oral a dosis de 
250 mg cada 12 horas; los autores concluyeron 
que la eficacia del ácido tranexámico oral como 
monoterapia es comparable a la de la primera 
línea de tratamiento de modalidad tópica (hi-
droquinona al 4% o en triple combinación), 
mientras que la administración intradérmica y 
tópica mostraron resultados variables.21 

En nuestra experiencia los resultados clínicos 
son muy favorables en diversos tipos de pigmen-
tación con dosis diarias que varían entre 500 y 

750 mg por periodos no menores a 6 meses de 
forma consecutiva y en algunos pacientes du-
rante varios meses de administración, con muy 
pocos efectos secundarios reportados por los 
pacientes, los síntomas gastrointestinales fueron 
los más frecuentes. Figuras	2,	3	y	4 

¿Cuánto tiempo debe indicarse el ácido 
tranexámico por vía oral?

Respecto al tiempo de administración de ácido 
tranexámico, se encontraron múltiples estu-

Figura 2. Caso exitoso de melasma en tratamiento 
complementario con ácido tranexámico oral.

Figura 3. Melasma severo tratado de forma efectiva 
con resultados mantenidos a 6 meses.

Dermatología
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dios en la bibliografía, entre ellos la revisión 
sistemática y metanálisis realizado por Zhang 
y colaboradores en 2018, en el que analizaron 
21 estudios con 1563 pacientes con diagnóstico 
de melasma, de los cuales en 10 estudios se 
prescribió el ácido tranexámico vía oral. En estos 
últimos la duración promedio del tratamiento 
fue de 8 a 12 semanas. Además, los autores 
encontraron una reducción significativa en el 
MASI con el tratamiento con ácido tranexámico 
solo o como terapia coadyuvante.22

En otra revisión de la bibliografía, efectuada en 
2018, Bala y su grupo23 analizaron 17 estudios 
con 1705 casos de melasma; encontraron que 
el intervalo de duración del tratamiento fue de 
6 a 24 semanas. En un estudio administraron 
ácido tranexámico 750 mg al día durante 6 a 8 
semanas; 4 de los 17 estudios indicaron dosis 
de ácido tranexámico de 500 mg al día durante 
24 semanas.23

En un metanálisis Kim y su grupo incluyeron 11 
estudios con 667 pacientes. De los estudios en 
los que se administró ácido tranexámico oral, 
la duración del tratamiento fue de 2 a 6 meses. 

Además, al analizar el MASI, se observó una 
reducción media estadísticamente significativa 
de 2.46 puntos respecto al valor inicial; este ín-
dice se valoró 3 a 6 meses después del inicio del 
tratamiento. Por lo anterior, los autores sugieren 
que el aclaramiento de las lesiones podría ob-
servarse después de tres meses de tratamiento.24 

En múltiples estudios se ha evaluado la recurren-
cia del melasma posterior a la suspensión del 
tratamiento. Un estudio realizado en 2012 por 
Wu y su grupo reportó recurrencia del melasma 
en un 9.5% (7 de 74 pacientes evaluadas) en un 
periodo de seguimiento de 6 meses, posterior a 
un tratamiento de 24 semanas.25 En otro estudio 
Lee y colaboradores encontraron recurrencia 
de las lesiones en un 27.2% (137 de 503 pa-
cientes) 7 meses después de la suspensión del 
tratamiento.26 

En un estudio retrospectivo realizado en Singa-
pur,27 compuesto por 25 pacientes con melasma 
resistente al tratamiento tópico, quienes fueron 
tratados durante 2 a 8 meses con ácido tranexá-
mico oral y posterior seguimiento de 6 meses, los 
autores encontraron que el 72% de los pacientes 
mostraron recaída en los primeros 2 meses tras la 
finalización del tratamiento. Por lo anterior, su-
gieren que el tratamiento con ácido tranexámico 
oral debe darse durante un periodo prolongado; 
se necesitan más estudios para determinar el 
tiempo óptimo del tratamiento.24 

Según la bibliografía, no se ha determinado la du-
ración óptima del tratamiento de mantenimiento, 
por lo que se necesitan futuros estudios.22,24 En 
nuestra experiencia, se ha observado respuesta 
significativa en el tratamiento complementario 
del melasma, pigmentaciones residuales o po-
sinflamatorias con ácido tranexámico oral en un 
periodo mínimo de 6 meses. Figura 4 

Respecto de la recaída, al finalizar el tratamiento 
con ácido tranexámico oral se ha observado una 
mínima incidencia, siempre que exista buen 

Figura 4. Tratamiento de pigmentación posinflamato-
ria con ácido tranexámico sistémico e intradérmico.
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apego al tratamiento tópico en la fase de man-
tenimiento, como lo hacemos con los pacientes 
de nuestra clínica, en quienes, si se sigue esta 
conducta, la tasa de recaída es baja. Sin embar-
go, consideramos que su administración no debe 
restringirse a semanas de tratamiento debido a 
que el melasma es una afección crónica, por lo 
que debe considerarse un tratamiento a largo 
plazo.

Por tanto, según nuestra experiencia, esta mo-
lécula como coadyuvante en el tratamiento del 
melasma debe mantenerse durante, al menos, 6 
meses; su continuidad o suspensión debe anali-
zarse según las condiciones y la historia natural 
de la enfermedad en cada paciente. 

Las dosis de ácido tranexámico oral y la duración 
del tratamiento, descritos por los diferentes auto-
res de las diversas revisiones de la bibliografía o 
metanálisis, se muestran en el Cuadro 1.17,18,20,25-41 

¿Es segura la administración de ácido 
tranexámico oral en el melasma? 

En un metanálisis publicado en 2021 por Feng 
y su grupo,42 en el que evaluaron 24 estudios 
y 1383 pacientes, ocho estudios analizaron la 
eficacia y seguridad del ácido tranexámico oral 
a dosis de 500 mg al día y sólo uno usó una dosis 
de 750 mg al día, durante 8 a 12 semanas. En este 
metanálisis se asociaron principalmente altera-
ciones del ciclo menstrual, como oligomenorrea 
y síntomas gastrointestinales, como dispepsia, 
náuseas y dolor abdominal. Lo anterior también 
lo describieron Zhu y colaboradores28 quienes, 
en un estudio prospectivo, multicéntrico, com-
pararon tratamientos con diferentes dosis diarias 
de ácido tranexámico oral (500, 750, 1000 y 
1500 mg) durante dos meses; en ningún caso hu-
bo incremento del riesgo de trombosis venosa.28

En un estudio controlado, efectuado en la India, 
con 132 pacientes, se analizaron dos grupos 
con dosis diferentes: 250 mg al día (grupo A) y 

1000 mg al día (grupo B) durante 16 semanas; 
los autores además hicieron pruebas de coa-
gulación inicial y posterior al tratamiento. Se 
reportaron molestias epigástricas leves en una 
paciente del grupo A y dos pacientes del grupo 
B, y oligomenorrea en 3 pacientes del grupo B. 
No se describieron abandonos asociados con 
efectos secundarios ni alteración en las pruebas 
de coagulación.20

Aunque existe un potencial riesgo de tromboem-
bolismo venoso con la administración de ácido 
tranexámico, explicado por el mecanismo de 
acción, este medicamento tiene adecuado per-
fil de seguridad según lo descrito en diferentes 
estudios y revisiones sistemáticas publicados. 
La administración oral de ácido tranexámico ha 
reportado una frecuencia de efectos adversos 
similares a los del placebo aun cuando se prescri-
ben dosis elevadas, como en el tratamiento de la 
menorragia (4000 mg al día) y en la prevención 
de sangrado en el paciente oncológico (4500 mg 
al día).43,44,45

Como se ha descrito en las revisiones siste-
máticas, el ácido tranexámico vía oral en el 
tratamiento del melasma se asocia con efectos 
secundarios leves, principalmente alteraciones 
gastrointestinales y ginecológicas.23 Existe un 
único reporte de trombosis venosa profunda, 
específicamente en una paciente quien, poste-
rior al tratamiento con ácido tranexámico, se le 
diagnosticó deficiencia familiar de proteína S.26

Respecto a otros efectos adversos, algunos au-
tores han descrito: cefalea transitoria, mialgias 
moderadas, hipopigmentación, urticaria con 
angioedema, ansiedad, depresión, alopecia, 
disminución del deseo sexual, mareo, elevación 
de la alanina aminotransferasa (ALT), entre otros.

McKesey y colaboradores19 concluyeron que 
hasta el 37% de los pacientes con melasma que 
reciben ácido tranexámico vía oral muestran 
efectos adversos: molestias gastrointestinales, 
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Cuadro	1. Dosis y tiempo de tratamiento del melasma con ácido tranexámico oral 

Estudio País Dosis de ácido tranexámico oral
Duración 
(semanas)

Finalizaron/iniciaron
(n)

Sharma (2016)17 India 250 mg/2 día 12 80/100

Cassiano (2018)18 Brasil 250 mg/2 día 8 64/64

Chowdhary (2021)20 India 250 mg/día-500 mg/2 día 16 88/132

Wu (2012)25 China 250 mg/2 día 26 74/77

Lee (2016)26 Singapur 250 mg/día 16 530/561

Tan (2016)27 Singapur 250 mg/2 día 8-32 25/25

Zhu (2019)28 China-Japón 500 mg- 750 mg- 1000 mg- 1500 mg/día 8 72/72

Na (2012)29 Corea del Sur
250 mg/3 día más ácido tranexámico tópico/2 

día
8 22/25

Thillaikkarasi (2017)30 India 250 mg/2 día 12 48/60

Shin (2013)31 Corea del Sur 750 mg/día más láser Nd YAG 2 sesiones 8 44/48

Karn (2012)32 Nepal 250 mg/2 día 12 260/260

Lajevardi (2016)33 Irán 250 mg/3 día más hidroquinona 4%/noche 12 88/100

Colferai (2018)34 Brasil 250 mg/2 día 12 37/47

Cho (2013)35 Corea del Sur 500 mg/día más láser Nd YAG 3-4 sesiones 24 51/51

Aamir (2014)36 Pakistán 250 mg/2 día 24 65/70

Shihab (2020)37 Indonesia 250 mg/2 día más hidroquinona 4%/noche 12 50/50

Minni (2020)38 India 250 mg/2 día más TTC/día 12 120/130

Malik (2019)39 Pakistán
250 mg/2 día más ácdo tranexámico tópico 3%/ 

2 día
24 100/100

Rosario (2017)40 Estados 
Unidos

250 mg/2 día 12 39/44

Padhi (2015)41 India 250 mg/2 día más TTC día 8 40/40

TTC: fluocinolona acetónido 0.01%, tretinoína 0.05% e hidroquinona 2%.

oligomenorrea, mialgias y cefalea. Otros autores 
concluyen que el tratamiento con ácido trane-
xámico es seguro y eficiente en pacientes con 
melasma.20,22,23,25,30,35,40,41 

En nuestra clínica dermatológica la dosis ad-
ministrada habitualmente varía entre 500 y 
750 mg al día de ácido tranexámico vía oral, en 
un periodo continuo no menor a 6 meses. De 
todos los pacientes tratados hasta la fecha con 
diagnóstico de melasma, no hemos identificado 
efectos adversos graves, aunque 1 de cada 10 
pacientes ha referido síntomas gastrointestina-
les, principalmente epigastralgia. Lo anterior 

concuerda con los efectos adversos reportados 
por diferentes autores. 

¿Qué debe tenerse en cuenta antes de iniciar 
ácido tranexámico? 

Es primordial hacer una anamnesis exhaustiva, 
enfocada en descartar alguna contraindicación 
absoluta o relativa del ácido tranexámico.23,26,45 
Cuadro 2

Pretel Irazabal y colaboradores comunicaron 
el caso de un paciente con antecedente de 
enfermedad renal y hepática, quien recibió 
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Cuadro	2. Factores de riesgo de enfermedad tromboembólica

• Antecedentes de enfermedad renal grave
• Malignidad
• Enfermedad cardiovascular grave 
• Enfermedad respiratoria grave
• Terapia anticoagulante
• Trombosis venosa o arterial
• Accidentes cerebrovasculares isquémicos o
       hemorrágicos
• Alteraciones adquiridas en la visión de color
• Antecedentes de oclusión de vasos retinianos
       arteriales o venosos
• Embarazo o lactancia
• Anticonceptivos hormonales o terapia de reemplazo
       hormonal
• Tabaquismo 
• Viajes de larga distancia

ácido tranexámico oral para tratar un cuadro de 
hemorragia rectal, con posterior necrólisis epi-
dérmica tóxica y consecuente deceso.46 Imbesi 
y su grupo comunicaron 5 casos de reacciones 
de hipersensibilidad al ácido tranexámico.47 Por 
lo anterior se considera necesario descartar el 
antecedente de reacciones de hipersensibilidad 
al ácido tranexámico, independientemente de la 
ruta de administración. En caso de ser referidas 
por el paciente, se recomienda contemplar otras 
opciones de tratamiento.

CONCLUSIONES

El melasma es una enfermedad inflamatoria 
crónica con gran repercusión física y emocional 
en los individuos que la padecen, cuyo proce-
so diagnóstico requiere entender que no sólo 
implica al melanocito, sino también a los fibro-
blastos, los mastocitos, las células endoteliales 
y la matriz extracelular. Entender el melasma 
como una afección multifactorial permite tener 
un tratamiento innovador que incluya la admi-
nistración de medicamentos sistémicos y tópicos, 
así como el uso de tecnologías lumínicas. Un 
proceso diagnóstico y terapéutico integral puede 
reducir de forma significativa la inflamación y el 
componente celular implicado, que se refleja en 

las manifestaciones clínicas de esta enfermedad. 
Una de las mayores novedades en el tratamiento 
del melasma es la administración de ácido tra-
nexámico. Esta revisión de evidencia científica 
apoya el concepto de que el ácido tranexámico 
oral puede ser un tratamiento prometedor com-
plementario del melasma, debido a que la mayor 
parte de los estudios respaldan su efectividad de 
forma segura. Aún no existe un consenso acerca 
de la dosis y duración del tratamiento; sin em-
bargo, según diversos estudios y lo observado 
en nuestra práctica clínica, es seguro y eficaz 
indicarlo a dosis bajas por periodos mayores 
a 6 meses. Previamente y de manera detallada 
deben revisarse las contraindicaciones relativas 
y absolutas. Además, algunas publicaciones 
reportan recaída en los pacientes que reciben 
dosis altas de ácido tranexámico. Debido a la alta 
prevalencia del melasma y su efecto en la cali-
dad de vida en nuestra población, se necesitan 
futuros estudios que permitan evaluar su utilidad 
y repercusión en población latinoamericana. 
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1. ¿Cuál es el patrón clínico de distribución 
facial del melasma?

)    a central, periorificial y mandibular 
)    b malar, mandibular y frontal 
)    c central, malar y mandibular 
)    d centrofacial, malar y frontal 

2. ¿Cuál de los siguientes se considera factor 
de riesgo de melasma?

EVALUACIÓN

)    a exposición a radiación ultravioleta, al-
teraciones hormonales, predisposición 
genética familiar, tabaquismo 

)    b exposición a radiación ultravioleta, 
predisposición genética familiar, taba-
quismo, láser

)    c predisposición genética familiar, anti-
conceptivos orales, estrés, alcoholis-
mo 
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)    d exposición a radiación ultravioleta, 
alteraciones hormonales, anticoncep-
tivos orales, sedentarismo

3. La función de las siguientes células es afec-
tada por el ácido tranexámico: 

)    a queratinocitos, melanocitos, fibroblas-
tos, mastocitos 

)    b queratinocitos, melanosomas, fibro-
blastos, mastocitos 

)    c queratinocitos, melanocitos, células de 
Langerhans

)    d melanocitos, melanosomas, fibroblas-
tos, eosinófilos  

4. ¿Cuáles son las vías de administración del 
ácido tranexámico en melasma? 

)    a tópica y oral 
)    b intradérmica y oral 
)    c tópica, intradérmica y oral 
)    d tópica, oral, intradérmica, vehiculiza-

ción con dispositivos ablativos

5. La dosis diaria de ácido tranexámico oral 
recomendada en diferentes es estudios es:

)    a 500 a 750 mg 
)    b 500 a 1000 mg 
)    c 500 a 1250 mg
)    d 500 a 1500 mg

6. Los principales efectos adversos del ácido tra-
nexámico en el tratamiento del melasma son:

)    a síntomas neurológicos y endocrinoló-
gicos 

)    b síntomas gastrointestinales y ginecoló-
gicos 

)    c síntomas endocrinológicos y gastroin-
testinales

)    d síntomas respiratorios y ginecológicos

7. Las siguientes son contraindicaciones del 
ácido tranexámico en melasma: 

)    a accidentes cerebrovasculares isquémi-
cos o hemorrágicos previos, embara-
zo, hipertensión arterial 

)    b enfermedad renal crónica, embarazo, 
tabaquismo

)    c embarazo o lactancia, trombosis veno-
sa profunda, accidente cerebrovascu-
lar, enfermedad renal crónica 

)    d embarazo, diabetes mellitus 2, hiper-
tensión arterial, enfermedad renal, 
trombosis 

8. El tiempo mínimo de administración de áci-
do tranexámico oral en el tratamiento del 
melasma es:

)    a 2 meses
)    b 3 meses
)    c 5 meses
)    d 6 meses

9. Al finalizar el tratamiento con ácido trane-
xámico oral el paciente con melasma debe: 

)    a continuar seguimiento por Dermatolo-
gía 

)    b mantener tratamiento tópico despig-
mentante, continuar seguimiento por 
Dermatología y fotoprotección

)    c continuar realizando protocolos del 
cuidado de la piel y protección solar 
diaria 

)    d no debe suspender el ácido tranexámi-
co para evitar recaídas 

10. ¿En cuál población es más prevalente el 
melasma?

)    a adultos mayores de fototipos I-II
)    b niños y adolescentes de ascendencia 

asiática
)    c mujeres de fototipos IV-VI
)    d hombres de ascendencia hispana

11. Según la evidencia científica reportada has-
ta el momento ¿en qué tipos de melasma 
está indicado el ácido tranexámico oral?

)    a melasma moderado
)    b melasma severo 
)    c melasma leve
)    d no está indicado en melasma 
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