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Is it possible to offer a clinical decision algorithm in COVID-19 disease in 
Primary Care?

Hasta ahora, los datos recogidos en los casos de procesos clínicos provocados por el coronavirus 
SARS-CoV-2 (COVID-19) en niños sugieren que son cuadros leves en comparación con las infecciones 
en pacientes adultos; no obstante, se ha informado de casos graves, como el síndrome inflamatorio 
multisistémico (SIM), que precisa de valoración y actuación de emergencia. 
En el contexto de la consulta del pediatra de Atención Primaria y coincidiendo con el inicio del curso 
escolar, en una época en la que habitualmente aumenta la incidencia de procesos como la gripe, infec-
ción por el virus respiratorio sincitial (VRS) y otros cuadros respiratorios, es habitual la demanda por 
síntomas que pueden hacer sospechar cualquiera de estas infecciones. En este sentido, es importante 
llegar a un diagnóstico que permita el manejo más adecuado del paciente. Epidemiológicamente, de 
manera que se pueda disminuir la transmisión comunitaria tomando las medidas adecuadas y clínica-
mente para así poder ponderar el nivel de gravedad y poner en marcha las actuaciones más adecuadas.
Dado que no existen escalas válidas que ofrezcan un puntaje para valorar cuál es la actuación más 
adecuada ante la sospecha de una infección COVID-19, planteamos los beneficios de un algoritmo de 
decisión clínica que tiene en cuenta las connotaciones epidemiológicas, basado en la gravedad clínica, 
para ofrecer la atención clínica más adecuada a los pacientes.

So far, the data collected in the cases of clinical processes caused by the SARS-CoV-2 (COVID-19) coro-
navirus in children suggest that they are mild compared to infections in adult patients; However, seri-
ous cases such as multisystemic inflammatory syndrome (SIM) have been reported, which requires 
assessment and emergency action.
In the context of the of the Primary Care pediatrician consultation and coinciding with the beginning 
of the school year, at a time when the incidence of influenza, RSV infection and other respiratory condi-
tions usually increases, consultations for symptoms that can lead to suspect these infections. There-
fore, it is important to reach a diagnosis that allows the most appropriate management of the patient 
and decreasing the community transmission by taking pertinent measures.
Given that there are no valid scales that offer a score to assess which is the most appropriate action in 
the event of a suspected COVID-19 infection, we propose the benefits of a clinical decision algorithm 
that takes into account epidemiological connotations, based on clinical severity to offer the most ap-
propriate clinical care to patients.

Cómo citar este artículo: Ortega Páez E, Callejas Pozo JE, Almazán Fernández de Bobadilla MV, Garach Gómez A, Santos Pérez JL, Jordano 
Moreno B, et al. ¿Es posible ofrecer un algoritmo de decisión clínica en la enfermedad COVID-19 en Atención Primaria? Rev Pediatr Aten Pri-
maria. 2020;22:423-33.



INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019 se presentó el primer caso de 
enfermedad por SARS-CoV-2 en la ciudad de Wu-
han (China) y el 11 de marzo de 2020 fue declarada 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) la 
pandemia mundial. El coronavirus SARS-CoV-2 es  
el responsable del cuadro clínico denominado  
COVID-19. La vuelta a la escolarización de la pobla-
ción infantojuvenil establece un nuevo escenario 
con respecto al confinamiento anterior. La interac-
ción entre niños y jóvenes los hace más proclives a 
padecer y transmitir la enfermedad COVID-19, por 
lo que, desde Atención Primaria, nos vemos obliga-
dos a realizar cambios con respecto a nuestra prác-
tica clínica habitual con el objetivo de identificar 
los casos sospechosos y clasificarlos según priori-
dades clínicas y epidemiológicas1.

Estudios como el realizado en el Hospital San Joan 
de Déu confirman que los niños se infectan igual 
que los adultos al estar en contacto con una fuente 
de infección. Además, señalan que el porcentaje de 
transmisión de la infección en los niños en el en-
torno doméstico se sitúa alrededor del 17%, por lo 
que defienden que existe enfermedad COVID-19 
en población pediátrica y, además, se encuentra en 
aumento. En el 99% de los casos, la enfermedad se 
manifiesta con sintomatología leve, con síntomas 
menores como rinorrea, febrícula o faringodinia2.

Actualmente, cualquier niño que consulte por fie-
bre, sintomatología respiratoria o pseudogripal es 
susceptible de estar infectado por SARS-CoV-2, por 
lo que la detección precoz de todos estos casos com-
patibles con COVID-19 es un punto clave para con-
trolar la transmisión. A esto se le añade la situación 
epidemiológica que se presentará en los meses es-
colares de otoño e invierno, en los que la exposición 
a otros patógenos respiratorios como el VRS o el vi-
rus de la gripe no solo dificultarán el diagnóstico 
clínico de la enfermedad COVID-19, sino que incluso 
podrán coinfectar al mismo individuo. En este mar-
co, los servicios de Atención Primaria, que actual-
mente soportan el mayor peso de la enfermedad, 
deben realizar un abordaje precoz del cuadro clínico 
y tratar de realizar un diagnóstico certero3.

Se hacen por tanto necesarias herramientas diag-
nósticas rápidas y validadas que unifiquen la for-
ma de actuación en las distintas unidades y que a 
su vez ayuden a seleccionar los casos que precisen 
valoración precoz por el pediatra para poder así to-
mar las medidas más oportunas. Nuestro grupo 
plantea la elaboración de un algoritmo de decisión 
que, en base a la clínica que se presente en la con-
sulta, poder abordar cada caso de la forma más 
eficiente posible.

Tras la confirmación de infección por COVID-19 se 
seguirán las instrucciones de Salud Pública vigen-
tes en ese momento que conciernan a las acciones 
en el centro educativo, entorno familiar y segui-
miento clínico del paciente4.

JUSTIFICACIÓN

El algoritmo de triaje para niños con sospecha de 
enfermedad COVID-19 nace de la necesidad de 
una valoración conjunta del paciente pediátrico 
que aúne criterios de sospecha clínicos y criterios 
de gravedad y que permita dar una respuesta rápi-
da desde los servicios de Atención Primaria. 

En este nuevo modelo de asistencia sanitaria, el 
triaje telefónico permitirá decidir la actuación con 
respecto a la petición de pruebas diagnósticas, la 
necesidad de valoración presencial del pediatra y 
de derivación hospitalaria en el caso de ser perti-
nente5.

Hasta la fecha no existe ningún score pediátrico 
validado que unifique criterios de sospecha clínica 
de enfermedad COVID-19 y valoración de la grave-
dad del paciente que permita organizar la asisten-
cia a la población infantojuvenil. Esto lleva a un uso 
inadecuado de pruebas diagnósticas, tanto por 
defecto (la mayoría de los casos aparecen con sín-
tomas menores, incluso encontrándose el niño 
apirético o asintomático), como por exceso, lo que 
puede abocar a la realización de un número eleva-
do de estas, dada la alta prevalencia de procesos 
respiratorios menores en población infantil. 

El algoritmo propuesto permite determinar no 
solo cuándo un niño debe realizarse una prueba 
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diagnóstica, sino precisar cuándo debe recibir 
atención pediátrica urgente. Esto le hace convertir-
se en una herramienta esencial de consulta del 
pediatra de Atención Primaria, al combinar crite-
rios epidemiológicos y clínicos. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA 
COVID-19 EN PEDIATRÍA

La infección por SARS-CoV-2 en la edad pediátrica 
ha sido hasta ahora relativamente leve comparada 
con la presentación en adultos, con una escasa 
mortalidad y mejor pronóstico. 

Hasta la fecha, sigue sin estar claras las causas de 
esta divergencia en la presentación clínica. Hay va-
rias teorías, como diferencias en el sistema inmu-
ne en niño con una inmadurez mayor que le haría 
responder de forma diferente al adulto, diferencias 
en la expresión o función de los receptores del sín-
drome respiratorio grave como el receptor en la 
enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) o la 
diferente carga viral6,7.

Existen pocos trabajos que analicen la presentación 
clínica de la COVID-19 en Pediatría, probablemente 
por la escasez de pacientes afectados hasta el mo-
mento. Encontramos una creciente evidencia de 
que los niños son tan susceptibles a infectarse 
como los adultos, aunque podría ser que, al mostrar 
sintomatología más leve, sean evaluados con me-
nor frecuencia6. La edad media de infección es de 
6,7 años (rango desde recién nacidos hasta los 15 
años), no existiendo diferencias entre ambos sexos. 
El periodo de incubación medio es de dos días (ran-
go de 2-10 días) y en el momento del diagnóstico el 
13-15% son asintomáticos. Los síntomas más fre-
cuentes de inicio son la fiebre (50%) y la tos leve
(40%). Predominan los síntomas respiratorios de
vías altas como faringodinia, rinorrea, estornudos
que los de vías bajas (dificultad respiratoria y dis-
nea). Otros síntomas asociados son mialgias, aste-
nia sobre todo en prescolares y escolares, así como
diarrea y vómitos en todas las edades. El periodo de 
curación suele ser entre una o dos semanas6. Parece
que la morbilidad es más alta en los lactantes6.

Por otro lado, la coinfección con patógenos respira-
torios comunes es frecuente, lo que parece una 
dificultad añadida, por lo que el diagnóstico de es-
tas patologías no excluye la ausencia de infección 
por COVID-19. En un estudio realizado en China8 
se evaluaron el 46% de los pacientes afectos de  
COVID-19 y de estos, en el 51% se asociaron con 
la presencia de patógenos respiratorios comunes: 
Mycoplasma pneumoniae (57%), y el 10% Mycoplas-
ma y VRS, 10% Mycoplasma y virus de Epstein-Barr 
(VEB), 10% citomegalovirus, 5% VEB, 5% Mycoplas-
ma con gripe A/B y VRS.

En un estudio multicéntrico realizado en el medio 
hospitalario en Madrid al inicio de la pandemia, se 
observó que la mediana de edad fue de tres años 
(entre 0-15 años), de los 324 evaluados con sospe-
cha 41 (12,6%) presentaron reacción en cadena de 
la polimerasa (PCR) positiva COVID-19, 25 (60%) 
recibió ingreso y 4(9,7%) requirió ingreso en Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI). No se registra-
ron fallecimientos. Los síntomas de inicio fueron la 
mayoría infecciones respiratorias vías altas (34%), 
fiebre s in foco ( 27%) y  n eumonía v iral-like/bron-
quiolitis (27%), vómitos y diarrea (5%)9.

Recientemente se ha descrito un síndrome infla-
matorio multisistémico (SIM) parecido en su clíni-
ca a una enfermedad de Kawasaki o síndrome de 
activación macrofágica, en el que no se conocen 
todavía las causas, pero se sospecha una desregu-
lación inmune. En una revisión sistemática obser-
vamos que suele presentarse en niños mayores 
(mediana de edad de 8,6 años), la presentación 
clínica suele ser gastrointestinal (71%), con abdo-
minalgia (34%) y diarrea (27%), con una baja preva-
lencia de presentación de tos y dificultad respirato-
ria (4,5-9,5%) y con mediana afectación pulmonar 
(41%). Tuvieron que ser ingresados en la UCI de 
forma sistemática, con apoyo ionotrópico y sopor-
te respiratorio. En el tratamiento se emplearon es-
teroides sistémicos, inmunoglobulinas, biológicos 
e inhibidores de las interleucinas10. También se 
han descrito síndrome de shock tóxico, inyección 
conjuntival, aneurismas cardiacos y miocardi-
tis11,12. Los cuadros graves de SIM tienen en común 
que en pocas horas evolucionan a un cuadro de 
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shock y que la presentación de inicio es la abdomi-
nalgia, diarrea y vómitos rápidamente progresiva.

Un estudio observacional de pacientes ingresados 
en el Hospital de Massachusetts concluye que los 
niños que presentan síndrome inflamatorio tienen 
menor edad, no existen comorbilidades asociadas 
como asma, obesidad, enfermedad cardiaca o pul-
monar, no existe diferencias en cuanto al sexo pero 
sí tienen mayor carga viral (al segundo día de in-
greso) que los adultos ingresados con una infec-
ción grave y la mayoría de ellos tenían una infec-
ción respiratoria inespecífica como forma de inicio 
de la enfermedad. Los autores llaman la atención 
que el paciente pediátrico puede tener un impor-
tante papel en la trasmisión13.

Las manifestaciones cutáneas asociadas a CO-
VID-19 son muy diversas, a veces pueden ser la 
única manifestación viral, pueden darse al inicio 
de la enfermedad o de forma tardía y hasta un 20% 
pueden presentarla. Pueden ser inespecíficas, 
como rash urticarial y lesiones vesiculosas en las 
fases precoces, perniosis y livedo reticularis en las 
fases últimas de la enfermedad. No suelen estar 
relacionadas con la gravedad de la enfermedad ni 
con la carga viral y la evolución es favorable con 
medidas sintomáticas: antihistamínicos, emolien-
tes, antisépticos y corticoides tópicos en algunas 
más rebeldes; en las que se acompañen con tras-
tornos de la coagulación (petequias) anticoagulan-
tes tipo heparina de bajo peso molecular14.

DEFINICIÓN DE CASO

El informe técnico del Ministerio de Sanidad15 define:

 � Caso sospechoso: cualquier persona con un cua-
dro clínico de infección respiratoria aguda de 
aparición súbita de cualquier gravedad que cur-
sa, entre otros, con fiebre, tos o sensación de fal-
ta de aire. Otros síntomas como la odinofagia, 
anosmia, ageusia, dolor muscular, diarrea, dolor 
torácico o cefalea, entre otros, pueden ser consi-
derados también síntomas de sospecha de in-
fección por SARS-CoV-2 según criterio clínico. 

 � Caso probable: persona con infección respirato-
ria aguda grave con cuadro clínico y radiológico 
compatible con COVID-19 y resultados de prue-
bas de infección activa (PDIA) negativos, o casos 
sospechosos con PDIA no concluyente.

En el paciente pediátrico es más difícil la conside-
ración de caso sospechoso, ya que frecuentemente 
es asintomático o paucisintomático con síntomas 
leves comunes a infecciones respiratorias de vías 
altas o gastrointestinales.

Nuestra propuesta como “caso sospechoso” sería 
el paciente con presencia de cualquiera de estos 
síntomas: tos, fiebre, dificultad respiratoria, males-
tar general, mialgias, vómitos y diarrea, anosmia, 
ageusia/disgeusia y manifestaciones cutáneas 
como perniosis, rash papuloso, vesiculoso y urtica-
rial con aparición de forma aguda (<7 días), sobre 
todo si se acompaña de síntomas respiratorios.

En cuanto a la presencia de rinorrea, faringodinia y 
cefalea como manifestación única debe de consi-
derarse si va unido a criterio epidemiológico: con-
tacto estrecho con caso confirmado o contacto 
estrecho con paciente sospechoso.

Una revisión sistemática7 de casos clínicos y revi-
siones en el principio de la pandemia en niños de 0 
a 18 años describe los siguientes resultados: edad 
media 7,6 años, el 42,5% tuvieron síntomas leves, 
el 39,6% síntomas moderados y el 2% ingresaron 
en UCI. El síntoma más frecuente fue la fiebre 
(49,6%) que puede ser alta en un tercio de los ca-
sos, pero habitualmente menor de 39 °C, y la tos 
(45,5%). Diarrea (9,4%) y vómitos (7,3%) y, si están 
presentes, se adelantan al patrón respiratorio. 

Los síntomas y su frecuencia en función de la edad, 
según UpToDate16 son:

 � Entre los niños de 0 a 9 años, la frecuencia de los 
síntomas fue fiebre, tos o dificultad para respirar 
en el 63% de los casos (fiebre en el 46%, tos en el 
37%, dificultad respiratoria en el 7%), mialgia en 
el 10%, rinorrea en el 7%, faringodinia en el 13%, 
cefalea en el 15%, náuseas o vómitos en el 10%, 
dolor abdominal en el 7%, diarrea en el 14% y 
pérdida del olfato o el gusto en el 1%.
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 � Entre los niños de 10 a 19 años, fiebre, tos o difi-
cultad respiratoria en el 60% de los casos (fiebre 
en el 35%, tos en el 41%, dificultad respiratoria 
en el 16%), mialgia en el 30%, rinorrea en el 8%, 
dolor de garganta en el 29%, cefalea en el 42%, 
náuseas o vómitos en el 10%, dolor abdominal 
en el 8%, diarrea en el 14%, pérdida del olfato o 
el gusto en el 10%.

 � En menores de un año es frecuente la presenta-
ción como fiebre sin foco con pocos síntomas 
respiratorios.

Por edades, la presencia de enfermedad es del 7% 
en menores de un mes, del 22% entre un mes y un 
año, del 10% desde el primer año y hasta los dos 
años, del 11% de dos a cinco años, del 16% de cinco 
a diez años y 34% por encima de los diez años y 
hasta los 18 años16.

El papel de los niños en la transmisión a otros no 
está claro. Aunque los niños infectados excretan el 
virus del SARS-CoV-2 con cargas virales nasofarín-
geas comparables o superiores a las de los adultos, 
la evidencia limitada sugiere que la transmisión 
por niños, en particular niños pequeños, es poco 
frecuente, quizás debido a una interferencia con 
otros virus o síntomas más leves. Los niños mayo-
res y los adolescentes parecen ser capaces de 
transmitir el SARS-CoV-2 de forma eficaz. 

La trasmisión de niños a adultos en el hogar parece 
ser menor que en el caso de adultos a niños, aun-
que hay que ser cautos. En otros estudios de trans-
misión domiciliaria, más del 90% de los niños afec-
tados eran contactos domésticos de adultos 
previamente. Estos hallazgos deben interpretarse 
con cautela porque ocurrieron después de la im-
plementación de estrictas medidas de distancia-
miento físico, incluido el cierre de la escuela, que 
limitaba la exposición de los niños a contactos cer-
canos fuera de su hogar. La evidencia limitada su-
giere que la transmisión por niños preadolescen-
tes sintomáticos es poco común en entornos 
educativos, particularmente si el tamaño de la 
clase es pequeño. Por el contrario, varios estudios 
han documentado la transmisión por adolescen-
tes en la escuela secundaria, pero este hallazgo es 
inconsistente. La transmisión por niños y adoles-

centes presintomáticos también parece ser poco 
común en entornos educativos cuando se imple-
mentan pruebas de caso-contacto efectivas y es-
trategias de control de epidemias. Aunque hay 
poca información sobre la transmisión del SARS-
CoV-2 por niños verdaderamente asintomáticos, 
los estudios sugieren que los niños asintomáticos 
pueden desempeñar un papel en la transmisión.

Teniendo en cuenta este escenario clínico y en la 
línea del triaje propuesto por los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) de 
EE. UU.17, nos planteamos la necesidad de conside-
rar dos fases importantes en la valoración del pa-
ciente pediátrico con sospecha de COVID-19:

1.	 Valoración diagnóstica de caso de infección por 
SARS-CoV-2. El planteamiento tiene funda-
mentalmente connotaciones epidemiológicas 
encaminadas a la detección del caso y el conse-
cuente estudio del entorno y aislamiento con el 
objetivo de limitar la transmisión, así como dar 
recomendaciones sobre los cuidados y vigilan-
cia necesarios.

2.	 Valoración clínica: dirigida a evaluar el nivel de 
gravedad del proceso de manera que se pueda 
plantear el nivel de actuación necesaria en re-
lación a esa gravedad, independientemente de 
que se tenga constancia o no de los resultados 
de pruebas diagnósticas de SARS-CoV-2.

Consideramos que de esta manera, ya sea a través 
de consulta directa en centro sanitario, triaje pre-
sencial en centros de urgencias o triaje telefónico, 
podremos categorizar la demanda y así poder 
atenderla de forma adecuada en tiempo y forma 
independientemente de que el diagnóstico final 
sea o no COVID-19.

Ya que no hay escalas validadas que nos den una 
puntuación adecuada en base a la cual poder llevar 
a una actuación adecuada ante la sospecha de una 
infección COVID-19, nuestra propuesta consiste en 
un algoritmo de decisión que tiene en cuenta las 
dos connotaciones en esta valoración, el plantea-
miento epidemiológico y la valoración clínica que 
nos lleve a las actuaciones adecuadas en cada 
caso. Dicho algoritmo (Fig. 1 y Tabla 1) plantea dis-
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tintas vías de decisión de forma que para cada una 
se detalla un texto explicativo para poder decidir, 
en base a la información recogida, la línea de deci-
sión a seguir.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS DE LA COVID-19 
EN PEDIATRÍA

En relación al diagnóstico, en Pediatría podemos 
contar con distintos métodos que se deben utilizar 
en función del momento de la infección en donde 
podamos sospechar que se encuentra en el pacien-
te y teniendo en cuenta las repercusiones epide-
miológicas que se deban valorar en cada momento:

 � PCR. Detectan el ARN viral, por tanto, su signifi-
cado es diagnóstico de infección actual y trans-
misibilidad. Las muestras se realizan de exudado 
nasofaríngeo o lavado broncoalveolar (mayor 
rentabilidad). El rendimiento de la prueba varía 
según la realización de la técnica, la carga viral 

del paciente y el momento de evolución de la en-
fermedad. Respecto a esto último en un análisis 
de siete estudios desde tiempo desde el inicio de 
los síntomas o la exposición, las tasas estimadas 
de resultados falsos negativos fueron del 100% 
el día de la exposición, del 38% el 5.º día (estima-
do como el primer día de síntomas), el 20% el 8.º 
día y el 66% el 21.º día18. Se discute si la presen-
cia de ARN viral después de 10-14 días es sinóni-
mo de infectividad. Según los CDC, una PCR po-
sitiva después de tres meses de padecer la 
enfermedad es indicativo de reinfección19. 

 � Pruebas de detección de anticuerpos: indican 
infección reciente en el caso de la IgM o pasada 
en el de la IgG. La elevación de la IgM e IgG co-
mienzan prácticamente a la vez disminuyendo 
aquella a partir de la tercera o cuarta semana20. 
La duración de los anticuerpos detectables es 
incierta. En un estudio, se observó que los nive-
les de IgG disminuían en una mediana de aproxi-
madamente el 75% desde la fase aguda hasta la 

Figura 1. Algoritmo de decisión

No enfermo 
Contacto

Necesidad de 
información (A)

Síntomas aislados (B)

No solicitar PCR*

 Solicitar  
PCR*

Solicitar PCR*

Sí No

Presencia de datos 
epidemiológicos (C)

Pertenece a grupo  
de riesgo (D)

Síntomas de alerta o 
grupo de riesgo (F)

Observación en 
domicilio síntomas 

de sospecha 
durante 7 días (E)

Control  
telefónico 

síntomas de 
sospecha 48 

horas (E)

Control telefónico 
síntomas de 
sospecha en  
24 horas (E)

Observación en 
domicilio síntomas 

de sospecha  
durante 7 días (E)

Sí No

Sí NoGrupo de riesgo (+)

Riesgo moderado (G)

Cita presencial Pediatría 
en 12 horas**
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Cita presencial en Pediatría  
en 12 horas**

No crítico

Riesgo bajo

Control telefónico en  
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Síntomas de sospecha de COVID-19 (E)

*Es posible que la realización de PCR pueda ser sustituida por la detección antigénica rápida si existe disponibilidad. En estos casos sería preferible 
realizar la prueba rápida antigénica si la evolución de la enfermedad es menor de 5 días y PCR si la evolución es mayor de 5 días.
**Si no es posible garantizar cita presencial en 12 horas, derivación a Urgencias Hospitalarias.
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Tabla 1. Comentarios al algoritmo de decisión 
A. No enfermo 
Puede ocurrir que la persona que llame tenga dudas sobre la COVID-19 o busque información sobre esta. En todo caso, 
ofrecer información sobre la enfermedad y sobre la sintomatología que la hace sospechar. Si la persona que llama informa de 
una exposición a una persona enferma sin usar las precauciones recomendadas (contacto durante más de 15 minutos, sin 
protección con mascarilla, contacto estrecho) se planteará llevar a cabo las medidas epidemiológicas recomendadas: 
 �Realizar PCR de SARS-CoV-2 
 �Aislamiento recomendado durante 10 días desde el día del último contacto, vigilando la posible aparición de síntomas que 

sugieran enfermedad de COVID-19
B. Síntomas aislados 
Presencia exclusiva de uno de los siguientes síntomas de menos de 24 horas de evolución: 
 �Tos
 �Temperatura axilar <38 °C   
 �Cefalea
 �Rinorrea
 �Diarrea
 �Dolor de garganta
Los síntomas más frecuentes de inicio son fiebre (50%) y tos leve (40%)
C. Presencia de datos epidemiológicos
 �Familiares con fiebre, tos, disnea
 �Antecedentes de contacto con persona afecta de COVID-19 hace <14 días
 �Contacto estrecho de persona diagnosticada de COVID-19
D. Pertenencia a grupo de riesgo 
 �Inmunodeficiencias* o inmunodeficiencias primarias (excluido el déficit aislado de IgA) o trasplante de órgano sólido y 

trasplante progenitores hematopoyéticos o tratamiento con quimioterapia, inmunosupresores o fármacos biológicos o VIH 
mal controlado (CD4<200) o con repercusión hemodinámica 
 �Cardiopatía que precisa tratamiento médico o hipertensión pulmonar o en lista de espera de trasplante o posoperatorio 

reciente de cirugía o de cateterismo o insuficiencia cardiaca o enfermedad coronaria o miocardiopatía
 �Neumopatías crónicas o fibrosis quística o displasia broncopulmonar o asma grave o portadores de traqueostomía, 

oxigenoterapia o ventilación mecánica domiciliaria 
 �Otras enfermedades: diálisis, drepanocitosis, diabetes mellitus tipo 1 con mal control metabólico, malnutrición severa, 

síndrome de intestino corto, epidermólisis bullosa, encefalopatías graves, miopatías, errores congénitos del metabolismo y 
obesidad en adolescentes

* No se ha confirmado claramente que los pacientes inmunodeprimidos tengan un riesgo elevado de enfermedad grave. No 
obstante, debe ser un grupo en el que se tendrá especial vigilancia
E. Síntomas de sospecha de COVID-19 
 �Presencia de forma aguda (<7 días) al menos dos de estos síntomas: 
   – �Temperatura axilar  >37,5 °C*
   – �Tos 
   – �Dificultad respiratoria 
   – �Cefalea
   – �Rinorrea
   – �Dolor de garganta
   – �Malestar general
   – �Vómitos más diarrea y dolor abdominal
   – �Dolor abdominal
   – �Mialgias
   – �Síntomas cutáneos (rash papuloso, vesiculoso, urticarial, perinosis)
 �Presencia aislada de cualquiera de estos síntomas:
   – �Ageusia
   – �Anosmia 
La pertenencia a un grupo de riesgo sin signos de alerta debe asignarse al nivel de riesgo moderado

Continúa*Si la evolución es mayor de 3 días o menor de 1 día en menores de 1 año como único síntoma se considerara  síntoma de sospecha.
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F. Signos de alerta. Estos signos hay que valorarlos en cualquier caso en la clínica, tanto si se sospecha infección de COVID-19 
como si la sospecha es de otra causa, ya que alertan de proceso agudo que puede conllevar gravedad y plantean la necesidad de 
valoración médica urgente o preferente 
 �Cualquiera de estos síntomas: 
   – �Menor de 2 años y sobre todo menor de 3 meses
   – �Temperatura axilar >39,5 °C 
   – �Manchas en la piel que desaparecen a la presión
   – �Temperatura axilar >38 °C durante 3-5 días
   – �Llanto continuado, irritable, como si le doliera algo
   – �Dolor que no calma con paracetamol
   – �No ha recibido ninguna vacuna
   – �Respira mal: respiración rápida, se le hunde el pecho, hace pitidos al respirar o tiene dolor en el pecho
   – �Vomita de forma continua
   – �Diarrea profusa
   – �Está somnoliento, pero consciente
La pertenencia a un grupo de riesgo sin signos de alerta debe asignarse al nivel de riesgo alto
G. Riesgo clínico moderado. Cualquiera de los síntomas de alerta:
 �Temperatura axilar >39,5 °C 
 �Manchas en la piel que desaparecen a la presión
 �Temperatura axilar de más de 38 °C durante 3-5 días
 �Llanto continuado, irritable como si le doliera algo
 �Dolor que no calma con paracetamol
 �No ha recibido ninguna vacuna
 �Respira mal: respiración rápida, se le hunde el pecho, hace pitidos al respirar o tiene dolor en el pecho
 �Vomita de forma continua
 �Diarrea profusa
 �Está somnoliento, pero responde a órdenes
Riesgo clínico alto. Consideramos que existe un alto riesgo clínico cuando asocia síntomas sugerentes de que pueda haber 
riesgo vital, en cuyo caso la valoración pediátrica se debe plantear de forma urgente. Considerar cualquier síntoma presente:
H. En niños menores de 2 años
 �No crítico:
   – �Edad menor de 3 meses
   – �Signos de deshidratación leve (micción disminuidas, lengua 

seca, ojos no hundidos, piel normal)
   – �Mala coloración de las extremidades o frialdad
   – �Irritabilidad mantenida que no cede al cogerlo en brazos 

los padres
   – �Somnoliento, pero se puede despertar con ordenes
 �Critico:
   – �Petequias o púrpura cutánea (“manchas” cutáneas que no 

desaparecen a la presión)
   – �Signos de deshidratación grave (boca seca, piel seca, ojos 

hundidos, escasa cantidad de orina)
   – �Mala coloración, extremidades frías o moteadas con 

palidez
   – �Respiración muy rápida o superficial
   – �Labios o cara de color azul
   – �No se despierta a órdenes o mala interacción con el 

entorno cuando está despierto
   – �Convulsiones

I. En niños mayores de 2 años
 �No crítico:
   – �Signos de deshidratación leve (micción disminuidas, lengua 

seca, ojos no hundidos, piel normal)
   – �Mala coloración de las extremidades o frialdad
   – �Dolor u opresión en el pecho
   – �Mareos o aturdimiento
   – �Estado mental confuso, pero se despierta e interacciona 

con el medio
   – �Habla arrastrada-entrecortada (nueva o que empeora)
 �Crítico:
   – �Petequias o púrpura cutánea (“manchas” cutáneas que no 

desaparecen a la presión)
   – �Signos de deshidratación graves (boca seca, piel seca, ojos 

hundidos, escasa cantidad de orina)
   – �Mala coloración, extremidades frías o moteadas, palidez
   – �Dificultad extrema para respirar (no puede hablar sin 

jadear por aire)
   – �Labios o cara de color azul
   – �Dolor u opresión en el pecho intensa o persistente.
   – �Mareos o aturdimiento constante e intenso
   – �Estado mental confuso o incapacidad para despertar
   – �Habla arrastrada-entrecortada (nueva o que empeora)
   – �Convulsiones de nueva aparición o convulsiones que no se 

detienen
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convalecencia temprana de la enfermedad, y 
ocho semanas después de la infección, el 40% de 
los pacientes asintomáticos y el 13% de los pa-
cientes sintomáticos no tenían IgG detectable. 
Por el contrario, en otro estudio de 1107 perso-
nas con pruebas moleculares de SARS-CoV-2 po-
sitivas en Islandia, las pruebas de anticuerpos Ig 
totales fueron reactivas en el 90%, con títulos 
que aumentaron durante los dos primeros me-
ses después del diagnóstico y se mantuvieron 
estables durante otros dos meses. No son reco-
mendables las pruebas rápidas, por su baja sen-
sibilidad y especificidad siendo preferibles las 
serológicas por técnicas de CLIA/ELISA. Son las 
de elección.

 � Pruebas rápidas antigénicas Las técnicas mole-
culares (PCR-RT) son el gold standard para la de-
tección de la COVID-19. La falta de disponibili-
dad y la demora en los resultados hacen que se 
tengan que buscar técnicas más eficientes. En 
este sentido la utilización de técnicas de diag-
nóstico rápido basadas en detección de antíge-
nos virales mediante inmunocromatografía, 
añadirían menor coste y tiempo de diagnóstico. 
La disposición de estas técnicas en la cabecera 
del paciente haría mucho más eficiente el diag-
nóstico y la disminución de la propagación de la 
infección. Comparada con la PCR, la sensibilidad 
es algo menor (>90%) y es inversamente propor-
cional al número de ciclos necesarios para la de-
tección de la carga viral, y la especificidad com-
parable (>95%), por estos motivos tiene especial 
utilidad en los primeros días de la enfermedad 
(<5 días). En una población con prevalencia de 
infección de entre el 10% y el 30% (como puede 
ser el caso de las personas con síntomas en estos 
entornos asistenciales), cuando la prueba se 
hace en los primeros cinco días, el valor predicti-
vo de un resultado negativo es de entre el 97,2% 
y el 99,3%, y el valor predictivo de un resultado 
positivo es de entre el 94,5% y el 98,5%15.

CONCLUSIONES

La evolución actual de la pandemia ha obligado a 
cambiar el paradigma de la Atención Primaria don-
de la visita presencial ha dado paso a la consulta 
telefónica como primer paso o filtro de la atención. 
Por otro lado, la inespecificidad de la presentación 
clínica de la infección por COVID-19 en el niño, la 
escasez en el momento actual de escalas validadas 
y de protocolos de actuación de triaje telefónico, 
junto con la necesidad de diagnóstico precoz de la 
infección para controlar la cadena de trasmisión, 
hacen necesario un protocolo de actuación de tria-
je telefónico basado en la gravedad clínica y que 
tenga en cuenta los datos epidemiológicos para 
mostrar mediante un algoritmo la mejor decisión 
clínica en cada momento.

En este sentido creemos que el algoritmo de triaje 
que presentamos puede ser de utilidad en la prác-
tica diaria del pediatra de Atención Primaria.
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ABREVIATURAS

ACE2: enzima convertidora de la angiotensina 2 • ARN: áci-
do ribonucleico • CDC: Centros para el Control y la Preven-
ción de Enfermedades (Centers for Disease Control and Pre-
vention) • OMS: organización mundial de la salud • PCR: 
reacción en cadena de la polimerasa • PCR-RT: reacción en 
cadena de la polimerasa en tiempo real • PDIA: pruebas de 
infección activa • SIM: síndrome inflamatorio multisistémi-
co • UCI: unidad de cuidados intensivos • VEB: virus de 
Epstrein-Barr • VRS: virus respiratorio sincitial.
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