


























 
Código: PR-MED-0X1 Fecha: 06/04/2026 Versión: 1 Páginas:​ 9 

PROTOCOLO CLÍNICO GENERAL DE ATENCIÓN PRIMARIA  
 

PROTOCOLO CLÍNICO GENERAL DE ATENCIÓN PRIMARIA 

Contenido 

1.​OBJETIVO 

2.​ALCANCE 

3.​RESPONSABILIDADES 

4.​PROCEDIMIENTO 

4.1​Recepción y Registro Inicial 

4.2​Triage Clínico Inicial 

4.3​Historia Clínica Estandarizada 

4.4​Examen Físico Completo y Sistemático 

4.5​Integración Diagnóstica 

4.6​Plan Diagnóstico Escalonado 

4.7​Plan Terapéutico 

4.8​Comunicación y Consentimiento Informado 

4.9​Cierre de Consulta 

4.10​Auditoría Interna 

5.​INDICADORES DE CALIDAD 

6.​PROTOCOLOS RELACIONADOS 

7.​OTROS DOCUMENTOS RELACIONADOS 

8.​ANEXOS 



 
Código: PR-MED-0X1 Fecha: 06/04/2026 Versión: 1 Páginas:​ 9 

PROTOCOLO CLÍNICO GENERAL DE ATENCIÓN PRIMARIA  

 
1.​OBJETIVO 

Establecer los lineamientos clínicos, operativos, administrativos y de calidad para la 
atención primaria de pacientes caninos y felinos en el Hospital Veterinario Balbuena, 
mediante un proceso estandarizado, reproducible y verificable que garantice la seguridad 
del paciente, la correcta integración diagnóstica, el uso racional de recursos, la calidad del 
expediente clínico y la continuidad de la atención médico-veterinaria. 

2.​ALCANCE 

Este procedimiento aplica a todo el personal médico veterinario, médicos en formación, 
auxiliares médicos y personal del área de recepción involucrado en la consulta externa 
general del hospital. Es de observancia obligatoria durante la recepción, clasificación 
inicial, anamnesis, examen físico, integración diagnóstica, plan terapéutico, comunicación 
con el tutor y cierre de la consulta. 

Aplica a: 

●​ Consulta externa general. 
 

●​ Pacientes de primera vez. 
 

●​ Reconsultas. 
 

●​ Pacientes con signos clínicos no críticos. 
 

●​Seguimiento post terapéutico ambulatorio. 

No aplica a: 

●​ Pacientes con compromiso vital inmediato (activar protocolo de urgencias). 
 

●​ Procedimientos quirúrgicos programados. 
 

●​ Pacientes hospitalizados. 
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3.​RESPONSABILIDADES 

●​ Líder de Médicos: Supervisar el cumplimiento del presente procedimiento, garantizar 
la estandarización de la atención primaria, coordinar la capacitación continua y 
verificar el apego a los criterios de calidad clínica. 

 
●​ ​Médicos Veterinarios y personal en formación: Ejecutar el protocolo conforme a 

este documento, realizar historia clínica completa, examen físico sistemático, 
integración diagnóstica, plan diagnóstico-terapéutico y documentación integral en 
expediente. 

 
●​ Auxiliares y personal de apoyo: Apoyar en el flujo de ingreso, contención del 

paciente, toma de peso, preparación básica del área y seguimiento logístico de 
la consulta. 

 
●​ Personal administrativo: Confirmar datos del tutor, apertura/actualización del 

expediente y registro inicial del motivo de consulta. 
 

●​ Dirección médica o responsables de calidad: Revisar periódicamente los 
indicadores, auditorías internas y oportunidades de mejora. 

 
4.​PROCEDIMIENTO 

4.1​Recepción y Registro Inicial 

Responsable: Personal administrativo y/o auxiliar asignado. Tiempo meta: ≤ 5 minutos. 

a)​ Confirmar la identidad del tutor y actualizar datos de contacto en el sistema. 
 

b)​ Abrir o localizar el expediente clínico del paciente. 
 

c)​ Registrar especie, raza, edad, sexo, estado reproductivo y peso exacto en 
kilogramos. 

 
d)​ Registrar el motivo de consulta en términos textuales referidos por el tutor. 

 
e)​ Canalizar al paciente al área médica correspondiente. 
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4.2​Triage Clínico Inicial 

Responsable: Médico veterinario Auxilia o MVZ asignado. Tiempo meta: ≤ 3 minutos. 

La valoración inicial deberá realizarse mediante revisión rápida ABC: 

●​ A: Verificación de permeabilidad de vía aérea. 

 
●​ B: Evaluación de patrón y esfuerzo respiratorio. 

 
●​ C: Evaluación de perfusión mediante mucosas, TPC y pulso periférico. 

 
●​ D: Evaluación Neurológica. 

 
●​E: Exploración general 

Clasificación obligatoria: 

●​ Rojo (emergente): Activar protocolo de urgencias. 
●​ Amarillo (urgente): Prioridad alta en agenda y atención inmediata según 

disponibilidad. 
●​ Verde (consulta regular): Continuar con el flujo estándar de atención primaria. 

4.3​Historia Clínica Estandarizada 

Tiempo meta: 10–15 minutos. 

a)​ Registrar datos de identificación completos del paciente. 
 

b)​ Anotar el motivo de consulta en palabras del tutor. 
 

c)​ Documentar el padecimiento actual: inicio, duración, progresión, signos asociados, 
tratamientos previos y respuesta terapéutica. 

 
d)​ Registrar antecedentes obligatorios: vacunación, desparasitación, dieta, 

enfermedades previas, cirugías, medicación actual. 
 

e)​ Documentar ambiente y manejo: interior/exterior, convivencia con otros animales, 
viajes recientes y exposición a tóxicos. 
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4.4​Examen Físico Completo y Sistemático 

Tiempo meta: 10 minutos. Debe realizarse siempre, aunque el motivo de consulta parezca 
localizado. 

El orden obligatorio es el siguiente: 

a)​ Estado mental. 
 

b)​ Condición corporal (escala 1–5). 
 

c)​ Evaluación locomotora básica. 
 

d)​ Evaluación tegumentaria. 
 

e)​ Evaluación del color de mucosas y cavidad oral 
 

f)​ Frecuencia respiratoria. “Auscultación pulmonar.” 
 

g)​ Frecuencia cardiaca. “Auscultación cardiaca.” 
 

h)​ Tiempo de llenado capilar. 
 

i)​ Estimación del estado de hidratación. 
 

j)​ Evaluación de linfonodos. 
 

k)​ Palpación abdominal. 
 

l)​ Temperatura corporal. 

Todos los parámetros deben registrarse con datos cuantificables y observaciones clínicas 
específicas. 
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4.5​Integración Diagnóstica 

a)​ Elaborar una lista de problemas clínicos. 
 

b)​ Jerarquizar diagnósticos diferenciales. 
 

c)​ Definir un diagnóstico presuntivo principal. 
 

d)​ Registrar de manera breve el razonamiento clínico. 

4.6​Plan Diagnóstico Escalonado 

a)​ Solicitar únicamente estudios con justificación clínica documentada. 
 

b)​ Priorizar estudios costo-efectivos y de mayor rendimiento diagnóstico. 
 

c)​ Evitar duplicidad de pruebas o solicitudes sin correlación clínica. 
 

d)​ Estudios básicos sugeridos: hemograma, bioquímica, uroanálisis, 
coproparasitoscópico, pruebas rápidas e imagenología básica. 

4.7​Plan Terapéutico 

a)​ Establecer diagnóstico presuntivo o definitivo. 
 

b)​ Prescribir medicamentos con nombre genérico. 
 

c)​ Calcular y registrar dosis exacta en mg/kg. 
 

d)​ Indicar vía, frecuencia y duración del tratamiento. 
 

e)​ Verificar el cálculo antes de emitir la prescripción. 
 

f)​ Evitar polifarmacia innecesaria y mantener uso racional de antimicrobianos. 
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4.8​Comunicación y Consentimiento Informado 

a)​ Explicar al tutor el diagnóstico presuntivo o definitivo. 
 

b)​ Explicar alternativas diagnósticas y terapéuticas. 
 

c)​ Informar riesgos, beneficios y costos estimados. 
 

d)​ Entregar señales de alarma y fecha de revaloración. 
 

e)​ Obtener firma de responsivas del plan diagnóstico-terapéutico cuando corresponda. 

4.9​Cierre de Consulta 

a)​ Verificar que el expediente clínico esté completo. 
 

b)​ Entregar indicaciones escritas al tutor. 
 

c)​ Confirmar comprensión del tratamiento y medidas de vigilancia. 
 

d)​ Programar cita de revaloración o referencia interna si 

aplica. Tiempo total meta de consulta estándar: 25–35 minutos. 

4.10​Auditoría Interna 

a)​ Realizar revisión aleatoria mensual del 10% de expedientes. 
 

b)​ Evaluar integridad del expediente, coherencia diagnóstica y adecuación terapéutica. 
 

c)​ Identificar desviaciones y documentar acciones correctivas. 
 

d)​ Implementar reentrenamiento del personal si el cumplimiento es inferior a 
los estándares establecidos. 
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5.​INDICADORES DE CALIDAD 

●​ % de expedientes completos. 
 

●​ Tiempo promedio de consulta. 
 

●​ % de reconsultas por falla terapéutica. 
 

●​ % de uso justificado de antimicrobianos. 
 

●​ Satisfacción del tutor mediante escala Likert (1–5). 
 
 

6.​PROTOCOLOS RELACIONADOS 

●​ Protocolo de atención de urgencias (si existe). 
 
 

7.​OTROS DOCUMENTOS RELACIONADOS 

●​ Formato de expediente clínico general. 
 

●​ Formato de consentimiento informado. 
 

●​ Formato de indicaciones médicas. 
 

●​ Bitácora de auditoría interna. 
 
 

8.​ANEXOS 

●​ Anexo I. Checklist clínico obligatorio. 
 

●​ Anexo II. Rangos fisiológicos de referencia. 
 

●​ Anexo III. Escala de dolor simplificada. 
 

●​ Anexo IV. Criterios básicos para uso de antimicrobianos. 
 

●​ Anexo V. Diagrama operativo resumido. 
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ANEXO I. Checklist clínico obligatorio 

●​ Datos generales: especie, raza, edad, sexo, estado reproductivo, peso exacto. 
●​ ​Historia clínica: motivo de consulta, inicio y duración, progresión, 

tratamientos previos, vacunación, desparasitación, dieta y ambiente. 
●​ Examen físico: estado mental, temperatura, FC, FR, mucosas, TPC, linfonodos, 

auscultación cardiaca, auscultación pulmonar, palpación abdominal, tegumentario, 
hidratación. 

●​ Integración: lista de problemas, diagnóstico presuntivo, plan diagnóstico, plan 
terapéutico, consentimiento firmado. 

ANEXO II. Rangos fisiológicos de referencia 

●​ Canino adulto: Temperatura 38.0–39.3 °C; FC 60–140 lpm; FR 10–30 rpm; TPC <2 
segundos. 

●​ Felino adulto: Temperatura 38.0–39.3 °C; FC 140–220 lpm; FR 20–40 rpm; TPC <2 
segundos. 

ANEXO III. Escala de dolor simplificada 

●​ 0 = Sin dolor 
●​ 1–2 = Dolor leve 
●​ 3–4 = Dolor moderado 
●​ 5 o más = Dolor severo (requiere analgesia inmediata) 

ANEXO IV. Criterios básicos para uso de antimicrobianos 

●​ No prescribir sin evidencia clínica de infección bacteriana. 
●​ Preferir espectro reducido cuando sea posible. 
●​ Ajustar a peso exacto. 
●​ Usar duración mínima efectiva. 
●​ Reevaluar a las 48–72 horas si no hay respuesta. 
●​ Evitar uso en procesos virales no complicados, inflamaciones no infecciosas 

y profilaxis injustificada. 
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ANEXO V. Diagrama operativo resumido 
 

 
 

ANEXO VI. Formato de auditoría interna 
 

Criterio Cumple 
Historia completa ☐ 

Parámetros registrados ☐ 

Diagnóstico justificado ☐ 

Plan terapéutico adecuado ☐ 

Dosis correcta ☐ 

Consentimiento firmado ☐ 
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