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INTRODUCCIÓN

El choque séptico refractario es una condición clínica en 
la que persisten hipotensión e hipoperfusión tisular a pe-
sar de una reanimación adecuada con líquidos y el uso 
de dosis elevadas de vasopresores –típicamente norepi-
nefrina ≥ 0.2-0.5 μg/kg/min– en pacientes con infección 
confirmada o sospechada y disfunción orgánica asocia-
da.1,2 Esta entidad se caracteriza por una resistencia 
vascular a las catecolaminas, lo que implica disminución 
de la respuesta vasopresora, independientemente de la 
dosis administrada. Las tasas de mortalidad por choque 
séptico refractario pueden alcanzar 60%. Se considera 
que el azul de metileno produce efectos ahorradores de 
catecolaminas a través de la fisiopatología de bloquear 
selectivamente la guanilil ciclasa soluble e inhibiendo a 
la óxido nítrico sintasa lo que reduce sus efectos vaso-
dilatadores aproximadamente de 30 a 60 minutos des-
pués de la administración intravenosa.3,4 La evidencia 
actual indica que el azul de metileno puede inducir una 
respuesta hemodinámica favorable en una proporción 
significativa de pacientes con choque séptico refractario, 
permitiendo una reducción en los requerimientos de va-
sopresores y un aumento de la presión arterial media en 
las primeras horas tras su administración.5,6 Los estudios 
retrospectivos y ensayos clínicos han demostrado que 
la administración temprana de azul de metileno puede 
acortar el tiempo hasta la suspensión de vasopresores, 
disminuir los niveles de lactato y reducir la estancia en la 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y el hospital, aun-
que no se ha demostrado un impacto significativo en la 
mortalidad.4,5 El momento óptimo para su administración 
parece ser temprano en la evolución del choque refrac-
tario, idealmente dentro de las primeras 24 horas tras el 
inicio de vasopresores, ya que esto se asocia con una 
reducción significativa en el tiempo de uso de vasopre-
sores, estancia en UCI y hospital, y días de ventilación 
mecánica.2,7 Una dosis más alta de norepinefrina antes 
del inicio de azul de metileno representó una mayor pro-
babilidad de responder a este tratamiento.8

CASO CLÍNICO

Masculino de 43 años, niega enfermedades crónico-
degenerativas, tabaquismo positivo a razón de tres 

RESUMEN
Paciente masculino de la quinta década de la vida, que ingresó al servi-
cio de urgencias por presentar dolor abdominal localizado en fosa iliaca 
derecha, acompañado de fiebre, náuseas, vómito en tres ocasiones, eva-
cuaciones diarreicas en diez ocasiones. Fue valorado por cirugía general 
que, ante la presencia de abdomen agudo, decidió someter al paciente a 
laparotomía exploradora (LAPE) + apendicetomía. Egresó de quirófano con 
datos de choque refractario con apoyo de vasopresores sin lograr mantener 
presión arterial media (PAM) perfusora. Ante la persistencia de vasoplejía, 
se decidió iniciar azul de metileno a dosis de 2 mg/kg, se observó mejoría 
hemodinámica a las ocho horas con retiro gradual de vasopresor, retiro total 
a las 72 horas. Presentó uresis verde-azul, además de coloración de tegu-
mentos azul como efecto secundario, así como anuria que requirió manejo 
de terapia de soporte renal. Presentó mejoría clínica con retiro de soportes 
al octavo día.
Palabras clave: choque vasopléjico, choque refractario, azul de metileno, tera-
pia adyuvante, soporte hemodinámico.

ABSTRACT
A male patient in his fifth decade of life was admitted to the emergency 
department with abdominal pain local ized in the r ight i l iac fossa, 
accompanied by fever, nausea, three episodes of vomiting, and ten episodes 
of diarrhea. He was evaluated by the general surgery team, and due to 
the presence of an acute abdomen, the decision was made to perform an 
exploratory laparotomy plus appendectomy. He was transferred from the 
operating room with signs of refractory shock, requiring vasopressor support 
but without achieving a perfusion-target mean arterial pressure (MAP). Given 
the persistence of vasoplegia, methylene blue was initiated at a dose of 2 
mg/kg. Hemodynamic improvement was observed after 8 hours, allowing for 
gradual vasopressor withdrawal and complete discontinuation at 72 hours. 
The patient developed green-blue urine and bluish skin discoloration as 
adverse effects, in addition to anuria requiring renal replacement therapy. 
Clinical improvement was achieved, with complete withdrawal of supportive 
measures by the 8th day.
Keywords: vasoplegic shock, refractory shock, methylene blue, adjunctive 
therapy, hemodynamic support.

Abreviaturas:
APACHE = Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 
(Evaluación de Fisiología Aguda y Salud Crónica)
KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes (Enfer-
medad Renal: Mejorando los Resultados Mundiales)
NUTRIC = Nutrition Risk in the Critically Ill (riesgo nutricional 
en pacientes críticamente enfermos)
SAPS = Simplified Acute Physiologic Score (Puntuación Sim-
plificada de Fisiología Aguda)
SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (Evaluación 
Secuencial de Insuficiencia Orgánica)
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos 
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cigarros por semana, alcoholismo ocasional. Niega 
alérgicos. Inició su cuadro clínico el 01/08/2025 al pre-
sentar dolor abdominal difuso con escala visual aná-
loga (EVA) 8/10 acompañado de náuseas, vómito en 
una ocasión, evacuaciones diarreicas en 10 ocasiones 
con escala de Bristol tipo 6, automedicado con diclo-
fenaco cediendo parcialmente el dolor. Al día siguiente 
se agregó fiebre no cuantificada termométricamente, 
lumbalgia y aumento de dolor abdominal de predominio 
en fosa iliaca derecha, acompañado de tres vómitos, 
motivo por el cual acudió al servicio de urgencias, he-
modinámicamente estable. A la exploración física facies 
álgica, actitud antiálgica, cardiopulmonar sin compromi-
so, abdomen con peristalsis abolida, datos francos de 
irritación peritoneal, rebote positivo, McBurney positivo, 
talopercusión negativa, Rovsing negativo. Se inició ma-
nejo del dolor y se solicitaron estudios paraclínicos en 
los cuales destacaron, en la biometría hemática, leuco-
citos: 10,480/uL, neutrófilos de 9,100/uL, linfopenia de 
900/uL, hemoglobina: 16.4 g/dL, hematócrito: 46.8%, 
plaquetas 260,000/uL; glucosa 116 mg/dL, urea: 52.3 
mg/dL, nitrógeno ureico en sangre: 24.4 mg/dL, creati-
nina: 2.87 mg/dL, proteína C reactiva: 275.4 mg/L. 

Tomografía axial computarizada (TAC) simple de ab-
domen evidenció quiste simple en polo inferior de riñón 
izquierdo, gran distención de asas intestinales, niveles 
hidroaéreos, a nivel de ciego, con datos sugestivos de 
obstrucción a ese nivel, además de líquido libre en co-
rredera derecha, aumento de la grasa perivesical.

El abordaje de cirugía general fue una laparotomía 
exploradora (LAPE) + apendicectomía el día 03/08/2025, 
con egreso a sala de recuperación con mascarilla bol-
sa reservorio, en mal estado en general con deterioro 
ventilatorio que requirió manejo avanzado de la vía aé-
rea. Ingresó a Unidad de Cuidados Intensivos, con mala 
evolución presentando cianosis distal con llenado capi-
lar de ocho segundos, lactato de 4.4 mmol/L; Mottling: 3 
puntos, SOFA: 18 puntos, APACHE II: 40 puntos, SAPS 
II: 96 puntos, NUTRIC score: 6 puntos, McMahon score: 
11.5 puntos, en estado de choque séptico refractario que 
requirió manejo con esteroide a dosis de choque, triple 
esquema de antimicrobiano. Ante el deterioro hemodi-
námico y persistencia de estado de choque se iniciaron 
secuencialmente vasopresores a dosis de norepinefrina 
0.62 μg/kg/min, vasopresina a 0.066 UI/min, adrenalina 
0.08 μg/kg/min, sin lograr mantener presión arterial me-
dia (PAM) perfusora, debido a la fisiopatología del cho-
que refractario se decidió inicio de terapia de rescate y 
como coadyuvante azul de metileno a dosis de 2 mg/kg 
correspondiente a 180 mg IV en bolo, (Figuras 1 y 2) con 
posterior mejoría hemodinámica a las ocho horas de la 
primer administración, se inició retiro de vasopresores, 
con retiro total a las 72 horas. A pesar de la terapia im-
plementada presentó acidosis metabólica refractaria con 
hiperlactatemia, anuria, lesión renal aguda KDIGO III con 

desequilibrio hidroelectrolítico: hiperkalemia, hiperfosfa-
temia, hipocalcemia, requiriendo terapia de soporte renal 
modalidad hemodiálisis intermitente presentando diure-
sis y disminución de azoados en su cuarta sesión. Entre 
los efectos adversos se observaron un color azul ver-
doso transitorio en la orina y una decoloración azulada 
de la piel, sin consecuencias clínicas (Figuras 3 y 4). La 
función renal se recuperó en alrededor de 10 días. El día 
ocho se retiró el respirador y se extubó al paciente. Per-
maneció consciente con el personal de la UCI, se mantu-
vo en hospital durante 25 días, sin requerir vasopresores 
o terapia de remplazo renal. Egresó a su domicilio.

Figura 1: 

Coloración cutánea 
azulada posterior a 

la administración de 
azul de metileno.

Figura 2: 

Drenaje  
verde-azulado  
posterior a la 
administración de 
azul de metileno.
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ha propuesto como terapia adyuvante en choque sépti-
co refractario, por su capacidad de inhibir la síntesis de 
óxido nítrico y revertir la vasodilatación patológica.10 En 
este caso, una dosis única se asoció con mejoría de pa-
rámetros hemodinámicos y reducción de requerimientos 
vasopresores, coincidiendo con reportes previos. Los 
efectos adversos incluyeron coloración verdeazulada 
de orina y pigmentación cutánea violácea-azulada, am-
bos transitorios y sin repercusión clínica.11 La función 
renal se recuperó en diez días. Este caso respalda que 
el azul de metileno, usado en forma puntual, es seguro 
y potencialmente útil como adyuvante en choque sépti-
co refractario, aunque se requieren más estudios para 
definir su impacto en la mortalidad.
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Figura 4: 

Cambio transitorio en 
la coloración cutánea 
asociado al uso de 
azul de metileno.

Figura 3: 

Uresis verde-azulada 
posterior al uso de 

azul de metileno.

COMENTARIOS

El choque refractario ocurre en aproximadamente 7% 
de los pacientes críticamente enfermos y presenta una 
mortalidad a corto plazo > 50%.9 El azul de metileno se 


