
 
 

 

Flujogramas  

Flujograma A:  Diagnóstico y clasificación de la deshidratación 

 

 

No 

< 5 años 

Durante este tiempo 

No solicitar panel bioquímico de rutina, la evaluación clínica constituye el método de elección para el diagnóstico. 

Excepto: 

Si presenta deshidratación severa o shock, fracaso 

de la TRO, necesidad de iniciar TIV, sospecha de 

deshidratación hipernatrémica**, hallazgos clínicos 

discordantes con la historia, sospecha de 

hipo/hipernatremia, alteración de conciencia: 

solicitar electrolitos séricos y glucosa. 

 

Sospecha de STEC: función renal y hemograma 

completo; considerar frotis de sangre periférica para 

detectar hemólisis microangiopática. 

¿Signos compatibles con shock? (Tabla 10) 

¿Qué edad tiene? 

¿Grado de deshidratación? 

(Tabla 1) 

No repetir de rutina las pruebas bioquímicas si hay evolución clínica favorable, e Individualizar la repetición según la evolución y 

los factores de riesgo. 

Escala según escenario asistencial: 

• Primer nivel/emergencia (evaluación inicial): OMS o 
CDS (Tabla 1). 

• Hospitalización/observación (personal capacitado): 
Gorelick de 10 puntos, CDS u OMS (Tabla 1). 

Mensaje clave:  Aplicar este 
flujograma desde el minuto 0 
del diagnóstico, de preferencia 
no exceder los 20 minutos. 

Población pediátrica con diarrea o gastroenteritis aguda 
infecciosa 

Evaluación inicial: Triángulo de Evaluación Pediátrica 
(TEP) (Tabla 8) + secuencia ABCDE (Tabla 9) 

Sí  Deshidratación severa con 
shock 

Ir directamente al 

Evaluación clínica integral e individualizada: signos 
vitales, estado hemodinámico, perfusión periférica, 

nivel de conciencia, tolerancia a la vía oral y 
evolución clínica. 

≥5 años 

Las escalas validadas (CDS, Gorelick-10, OMS, Tabla 
1) pueden usarse con cautela: son una extrapolación, 

sin validación directa. 
 

Mantener la misma escala durante el 

seguimiento clínico 

Sin deshidratación 

(Flujograma B) 

Leve a moderada (5 a 9%)  

(Flujograma B) 

Severa (≥10%)  

(Flujograma B) 

Sospecha o confirmación de shock, IRA, acidosis 
metabólica significativa*, SUH: solicitar gases 
sanguíneos, urea, creatinina y electrolitos. 

¿Se requiere panel bioquímico (electrolitos, glucosa, urea, creatinina, gases sanguíneos†)? 

OMS: Organización Mundial de Salud; CDS: Clinical Dehydration Scale; TIV: terapia intravenosa; STEC: E. coli 
productora de toxina Shiga; IRA: injuria renal aguda; SUH: síndrome urémico hemolítico; TRO: terapia de 
rehidratación oral.  
†Los gases venosos suelen ser suficientes; reservar los arteriales para una indicación específica. 
*Se define como respiración profunda, bicarbonato <15–18 mmol/L, ± anión gap elevado sugerente de shock. 
**Se define como irritabilidad desproporcionada, hipertonía, hiperreflexia, temblores finos (jitteriness), 
convulsiones o alteración de conciencia, aun cuando los signos clásicos de deshidratación sean poco evidentes. 



 
 

 

Flujograma B:  Tratamiento según gravedad de la deshidratación  

 

 

  

Si falla:  

Titular

:  

Shock resuelto:  

Cumple criterios de ingesta oral segura (Tabla 6) 
Estado de conciencia adecuado, bebe sin dificultad, sin vómitos 

persistentes 
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Iniciar TRO con SRO de baja 
osmolaridad  

 
50 a 100 mL/kg en 2 a 4 h 

(%deshidratación x 10 mL/kg) 
 

Supervisado en un 
establecimiento de salud 

(emergencia u observación).  
 

Brindar soluciones 
balanceada 

(Ringer/Hartmann) o NaCl 
0.9% 

 
100 mL/kg según a la 

reposición del déficit 

estimado 

Sin deshidratación Leve a moderada (5 a 9%) Severa (≥10%), sin shock Severa (≥10%), con shock 

SRO de baja osmolaridad 
(fórmula OMS) – Tabla 4 

 
10 mL/kg por deposición, 2 
mL/kg por vómito (Tabla 5) 

 
En el domicilio continuar 

alimentación y lactancia, sin 
ayuno.  

Brindar bolos IV de 

soluciones balanceada 

[Ringer/Hartmann] o 

NaCl 0.9%) 

20 mL/kg en 10–20 min; 

lo más rápido posible. A
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Población pediátrica con diarrea o gastroenteritis aguda infecciosa 

Educar al cuidador en 
signos de alarma  

Letargo – rechazo a beber – 
oliguria – sangre en heces – 

fiebre persistente – 
reevaluar 

Si logra una tolerancia oral y 
mejoría clínica: continuar el 
manejo en domicilio: 
1. Educar al cuidador sobre 

la preparación de la SRO 
 

Continuar alimentación y 
lactancia, sin ayuno. 

Fluidoterapia estándar 

 (Plan C, OMS) 

• En < 1 año: 30 mL/kg en 1 

hora, seguidos de 70 

ml/kg en 5 horas. 

• En ≥ 1 año: 30 ml/kg en 30 

minutos, seguidos de 70 

ml/kg en 2.5 horas. 
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Progresión a shock  
(Tabla 10) 

Reclasificar y manejar como 
shock  

Repetir los bolos según la 

respuesta favorable*, 

reevaluando tras cada 

administración, hasta 

lograr metas de 

estabilidad. 

SRO: sales de rehidratación oral; TRO: terapia de rehidratación oral; SNG: sonda nasogástrica; NaCl 0.9%: 
cloruro de sodio al 0.9%; IV: intravenoso.  
*Normalización de frecuencia cardíaca, llenado capilar (≤2 s), pulsos periféricos, temperatura distal, 
presión arterial y estado de conciencia para la edad, con diuresis ≥1 mL/kg/h (≥0,5 mL/kg/h en 
adolescentes, en quienes 1 mL/kg/h puede ser excesivo). 

Fracaso de la TRO por vómitos 
persistentes, rechazo a beber 
o ingesta insuficiente:  
 

Continuar por SNG, según 
Tabla 7 

Mantenimiento IV 
Brindar soluciones balanceada (Ringer/Hartmann) o NaCl 0.9%, 
solución con sodio 130 a 154 mmol/L, + dextrosa si hay ayuno, 

vómitos persistentes o riesgo de hipoglucemias/cetosis 
 
 

Transición temprana, a 
TRO aun con IV de 

mantenimiento en curso 
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Si falla:  

Calcular volumen de mantenimiento según peso y 
requerimientos clínicos (Holliday-Segar), reponer pérdidas por 

diarrea o vómitos, reevaluar necesidad real c/≥4h  
 

Si se resuelve el shock:  


