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PRESENTACION DE LA GUIA

Introduccion

De conformidad con el articulo 109 bis de la Ley General de Salud, le corresponde a la Secretaria de Salud
emitir la normatividad a que deben sujetarse los sistemas de informacién de registro electrénico que
utilicen las instituciones del Sistema Nacional de Salud (SNS), a fin de facilitar la interoperabilidad,
procesamiento, interpretacién y seguridad de la informacion contenida en los expedientes clinicos
electrénicos.

En concordancia con lo anterior, la Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012 Sistemas de Registro
Electrénico para la Salud. Intercambio de Informacion en Salud, tiene por objeto regular los Sistemas de
Informacion de Registro Electrdnico para la Salud (SIRES), asi como establecer los mecanismos para que los
Prestadores de Servicios de Salud del SNS registren, intercambien y consoliden informacién.

Asimismo, prevé que a la Secretaria de Salud a través de la Direcciéon General de Informacion en Salud
(DGIS), le corresponde establecer conforme a las disposiciones juridicas aplicables y criterios médicos, la
elaboracién de Guias y Formatos, los cuales son documentos técnicos enfocados en lograr la
interoperabilidad técnica e interoperabilidad semantica, compuestos tanto en formatos de texto,
diagramas, archivos anexos e incluyen en su contenido al menos: a) el alcance de tipos de sistemas, tipos
de Prestadores de Servicios de Salud y tipos de intercambio para los que aplica; b) el diccionario de
variables, distinguiendo aquellas de tratamiento confidencial, catdlogos y reglas de validacién; c) la
conformacion del documento electrénico, mensaje de datos o servicio; d) el mecanismo de interconexién
basado en estandares y, e) ejemplos, referencias y bibliografia.

Los prestadores de salud que utilicen SIRES deben tomar las medidas de seguridad (acciones, actividades,
controles o mecanismos administrativos, técnicos y fisicos) necesarias que garanticen la proteccién y
confidencialidad de los datos personales y datos personales sensibles de los pacientes, a fin de evitar el uso
ilicito o ilegitimo que pueda lesionar la esfera juridica del titular de la informacion, cumpliendo también con
lo establecido en la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesién de Sujetos Obligados y
demas normatividad aplicable en la materia.

Por otro lado, la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012 en Materia de Informacidn en Salud, tiene
por objeto establecer los criterios y procedimientos que se deben seguir para producir, captar, integrar,
procesar, sistematizar, evaluar y divulgar la Informacién en Salud.

En el numeral 5.8 se establece que, la Secretaria de Salud a través de la DGIS, podra bajo los mecanismos,
procedimientos, protocolos, plataformas y plazos que defina, incorporar al Sistema Nacional de
Informacion en Salud, la informacién contenida en los diferentes sistemas, programas, plataformas y/o
aplicaciones de los integrantes del SNS.
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Audiencia

El presente documento esta dirigido al personal con conocimientos en Tecnologias de la Informaciény a
los Prestadores de Servicios del SNS, que utilicen o deseen implementar un SIRES, asi como, empresas
desarrolladoras de software, proveedoras de dichos sistemas, también para aquellas organizaciones
interesadas en el desarrollo e implementacién de estdndares para el intercambio de informacién en salud,
especificamente en lo relativo al registro y reporte de informacidn de egresos hospitalarios a las
autoridades sanitarias.

Alcance

La presente Guia de Intercambio de Informacion es aplicable a las Unidades Hospitalarias de segundo y
tercer nivel de atencidn, asi como a los Centros de Salud del Sistema Nacional de Salud que cuenten con
servicio de hospitalizacion, pertenecientes a los sectores publico, social y privado, que generan informacion
derivada de la atencién médica proporcionada en los distintos servicios hospitalarios.

El alcance comprende a todas las Unidades Médicas que recopilan informaciéon producida durante la
atencion médica en servicios tales como admisidn, urgencias, tococirugia (sala de labory sala de expulsién),
alojamiento conjunto, quiréfano, sala de recuperacién, terapia intermedia, terapia intensiva,
hospitalizacién, servicio de corta estancia, entre otros servicios hospitalarios propios del sequndo y tercer
nivel de atencién.

La informacién recopilada mediante algun Sistema de Informacién en Registro Electrénico en Salud (SIRES)
debera incluir, de manera enunciativa mas no limitativa, la siguiente:

e Informacién derivada de procedimientos médicos diagndésticos, terapéuticos y quirurgicos.

¢ Informacion relacionada con la atencién de lesiones.

e Informacién correspondiente a defunciones hospitalarias.

e Informacion generada durante la atencidn obstétrica, incluyendo aborto y parto en sus
modalidades eutdcico, distocico o cesarea.

La recopilacién de dicha informacién debera realizarse conforme al diccionario de datos, estructura,
catalogos e identificadores establecidos en la presente Guia de Intercambio de Informacién en Salud,
garantizando su consistencia, integridad y calidad, a efecto de que pueda ser utilizada para los fines
permitidos por la normatividad vigente.

6 de 61



GUIA Y FORMATOS PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION EN
GOBIERNO DE SALUD REFERENTE AL REPORTE DE INFORMACION DE EGRESOS
MEXICO SALUD  HOSPITALARIOS

CLAVE DEL DOCUMENTO: VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:
GIIS-B002-05-09 5.9 01 de junio de 2026

Justificacion

La informaciéon de egresos hospitalarios se utiliza principalmente para la generacién de estadisticas que
contribuyen en los procesos de planeacién, evaluaciény control de los servicios de atencién a la salud, tanto
a nivel estatal como federaly, los responsables de programas de salud federales utilizan dicha informacion,
entre otros, como fuente para la investigacion clinica y epidemioldgica.

Con la informacion de egresos hospitalarios, se complementa el proceso de confronta de datos entre los
diferentes subsistemas que se administran en la DGIS, tales como, el Subsistema de Lesiones y Causas de
Violencia, Subsistema Estadistico y Epidemiolégico de Defunciones, Subsistema de Nacimientos,
Subsistema de Urgencias Médicas y el Subsistema de Prestacién de Servicios (SIS).

Considerando que la atencién hospitalaria representa el mayor costo entre las prestaciones de servicios de
saludy, en cumplimiento a lo previsto en la NOM-024-SSA3-2012 y la NOM-035-SSA3-2012, es indispensable
contar a nivel federal con la informacién de los egresos hospitalarios ocurridos en las unidades médicas del
SNS, por este motivo y, tomando en cuenta que, en muchos hospitales se tienen implementados SIRES, en
la presente guia se definen las variables y reglas a las cuales se deben apegar los responsables de dichos
hospitales, a fin de garantizar el intercambio, procesamiento, interpretacién y seguridad de la informacién
contenida en dichos sistemas.

Términos y Definiciones

Para los fines de esta Guia de Intercambio de Informacidn, se entenderan las siguientes definiciones:

Término Acrénimo Definicion

La OMS precisa que el aborto espontaneo es la pérdida espontdnea de un
embarazo antes de las 22 semanas de gestacion. El aborto inducido es la

Aborto R . . : . .
pérdida intencional de un embarazo intrauterino por medios médicos o
quirdrgicos, que no tiene la intencidén de resultar en un nacimiento vivo.
Situacién diagnosticada al final del proceso de atencién de la salud como la

Afeccidn principal causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacién que tuvo el
paciente.

Afecciones Son los diagnésticos o enfermedades que coexistieron o se desarrollaron

tratadas durante el periodo de atencién y afectaron al tratamiento del paciente.

Si el recién nacido compartié con su madre de manera transicional, la misma
habitacién después del parto, de forma tal que, fueron atendidos juntos hasta
la recuperacion inmediata de ambos y facilité la lactancia para la madre.

Alojamiento
conjunto

La accion que indica que una persona salié de un servicio donde su
permanencia fue menor a 24 horas y, su atencién no implicé el uso de cama;
es decir, estuvo en el servicio de corta estancia.

Alta de corta
estancia

Salida del paciente de algun servicio, después de recibir tratamiento médico

Alta del paciente N . : . o
0 quirdrgico en el drea de urgencias médicas u hospitalizacién.
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Aspiraciéon Manual AMEU Método quirtrgico para practicar el aborto (aborto quirdrgico): mediante
Endouterina aspiracién de vacio manual.
APGAR (a los 5 Es gn método de vanrac.ién inm.ediata de las condiciones vitales del recién
. nacido con base al puntaje de 5 signos.
minutos)
L Una calificacién baja de APGAR alerta de malas condiciones al nacimiento, la
Valoracion del 0 al ) ; . L P
10 necesidad de maniobras de reanimacién avanzada y mal prondstico, un valor
de 6 0 menos amerita hospitalizaciéon por norma.
Atencién Servicio que se presta a pacientes hospitalizados para recibir atencién médica
hospitalaria o paramédica, sin importar el tiempo de estancia en la Unidad.
Capacidad de una persona de sentir una atraccién erética afectiva por
Bisexualidad personas de un género diferente al suyo y de su mismo género, asi como la
capacidad de mantener relaciones intimas y sexuales con ellas.
Su caracteristica fundamental, es que genera un Egreso Hospitalario; ésta se
encuentra en el servicio instalado en el area de hospitalizacién (para uso
regular de pacientes internos; debe contar con los recursos indispensables
Cama censable : . . s
de espacio, asi como los recursos materiales y de personal para la atencién
médica del paciente), incluye incubadoras para la atencién a pacientes recién
nacidos en estado patoldgico.
Su caracteristica fundamental, es que no genera un Egreso Hospitalario; es la
cama que se destina a la atencidn transitoria o provisional, para observaciéon
Cama no censable del paciente, iniciar un tratamiento o intensificar la aplicacién de
procedimientos médico-quirdrgicos. También es denominada cama de
transito.
Formato Unico nacional establecido por la Secretaria de Salud, de expedicién
Certificado de D gratuita y obligatoria, con caracter individual e intransferible, que hace
Defuncion constar la ocurrencia de una defuncién y las circunstancias que acompafiaron
el hecho.
Formato Unico nacional establecido por la Secretaria de Salud, de expedicion
Certificado de CME gratuita y obligatoria, con cardcter individual e intransferible, que hace
Muerte Fetal constar la ocurrencia de una defuncién fetal y las circunstancias que
acompafaron el hecho.
Formato Unico nacional establecido por la Secretaria de Salud, de expedicién
gratuita y obligatoria, con caracter individual e intransferible, que hace
- constar el nacimiento de un nacido vivo y las circunstancias que acompafiaron
Certificado de . . o
Nacimiento CN ellhgcho. El Certlﬂcado'dej Nacimiento es requisito |n§|spensallale para el
tramite del Acta de Nacimiento y no debe ser confundido con ésta, por lo
tanto, no puede ser utilizado en sustitucién o como complemento de esta
para fines legales o administrativos.
Certificado Certificado Electrénico de Defuncién.
Electrénico de CEDE
Defuncién
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Certificado Certificado Electrénico de Muerte Fetal.
Electrénico de CEMF
Muerte Fetal
Certificado Certificado Electrénico de Nacimiento.
Electrénico de CEN
Nacimiento
Intervencién quirdrgica que tiene por objeto, extraer el producto de la
Cesirea concepcién, vivo o muerto, de 22 semanas cumplidas o mds, asi como la
placenta y sus anexos, a través de una incisién en la pared abdominal y
uterina.
Procedimiento que consiste en extirpar, explorar, sustituir, trasplantar o
Cirugia; repNarar un defecto o !esién o} eftlectyar ung mo,dificacién er.1 Em.tejido u élrgano
(Intervencién danédo o) ss{ano., cor.1 fmes terapegtlco§, diagndsticos, profilacticos o estetlgos,
Quirdrgica) mediante técnicas invasivas que implican generalmente el uso de anestesia 'y
de instrumentos cortantes, mecanicos u otros medios fisicos, que se lleva a
cabo dentro o fuera de una sala de operaciones.
Estandar de uso obligatorio en todo el pais para la codificaciéon y generacién
Clasificacion de de estadisticas de procedimientos médicos: quirdrgicos y no quirdrgicos
Procedimientos en CIE-9-MC (diagnéstico y terapéuticos); que permite la comparabilidad nacional. Para
medicina efectos de este documento se considera la versién vigente adoptada en
nuestro pais por el CEMECE. CIE-9-MC.
Clasificacion Estandar internacional de uso obligatorio en todo el pais, para la codificacién
Estadistica y generacién de estadisticas de morbilidad y mortalidad uniformes, que
Internacional de permiten la comparacién nacional e internacional.
Enfermedadesy CIE-10 Para efectos de este documento, se considera la versién vigente adoptada en
Problemas nuestro pais por el CEMECE.
Relacionados con
la Salud
Identificador Unico, consecutivo e intransferible que asigna la DGIS de
Clave Unica de manera obligatoria en términos de las disposiciones juridicas aplicables a
Establecimientos CLUES cada establecimiento de salud (unidad médica fija o mdvil, laboratorio,

en Salud

farmacia, centros de diagnoéstico, centros de tratamiento, oficinas
administrativas) que exista en el territorio nacional, sea publico o privado.

Cunero

Es el lecho que ocupan los recién nacidos que requieren algun procedimiento
o vigilancia especial por un periodo corto después de su nacimiento, para
decidir si son ingresados a hospitalizacién o pasan a alojamiento conjunto y
se dan de alta con la madre. Estos cuneros no se considera cama censable.

Cunero patolégico

Es el lugar que ocupan los recién nacidos que requieren algun procedimiento
o vigilancia especial por un periodo corto después de su nacimiento, para
decidir si son ingresados a hospitalizacién o pasan a alojamiento conjunto y
se dan de alta con la madre; su caracteristica principal es que es contabilizado
como cama censable.
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Término

Acronimo

Definicion

Clave Unica de
Registro de
Poblacién

CURP

Secuencia alfanumérica de 18 caracteres, que se asigna de forma individual a
las y los mexicanos y, a las y los extranjeros que se encuentren con una
condicién de estancia regular en el pais.

Defuncion fetal

Pérdida de la vida de un producto de la concepcion antes de la expulsién o
extraccion completa del cuerpo de su madre, independientemente de la
duracién del embarazo. La muerte esta indicada por el hecho de que después
de la separacion de la madre, el feto no presenta signos vitales, como
respiracién, latidos del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o
movimientos efectivos de los musculos de contraccién voluntaria.

Derechohabiencia

Derecho que tienen las personas para recibir servicios, entre los que se
encuentran la atencion médica, que pueden ser provistos por instituciones de
seguridad social dado que cumplen con lo establecido en las disposiciones
juridicas aplicables que rigen a dichas instituciones.

Dias estancia

Numero de dias transcurridos desde la fecha de ingreso del paciente al
servicio de hospitalizacién y hasta la fecha de egreso. Cuando el paciente
ingresa y egresa en la misma fecha, ocupando una cama censable, se cuenta
como un dia estancia. Se contabilizan cero dias de estancia cuando el paciente
es atendido exclusivamente en los servicios de corta estancia, dado que en
estos servicios ha utilizado una cama no censable.

Dilataciény
Evacuacion

DyE

Dilatacién y Evacuacién (DyE): Es la técnica quirdrgica mas segura y eficaz,
recomendada por la OMS, para los abortos que van mas alld de las 12 a 14
semanas de gestacién, siempre que se disponga de profesionales calificados
y con experiencia.

Distécico vaginal

Se refiere al nacimiento por parto vaginal que no se considera normal por
haber requerido algln procedimiento como: inducto-conduccién, aplicacién
de férceps o aplicacién de maniobras, como versién y extraccién podalica.

Egreso hospitalario

Evento de salida del paciente del servicio de hospitalizacién que implica la
desocupacion de una cama censable. Incluye altas por curaciéon, mejoria,
traslado a otra unidad hospitalaria, defuncién, alta voluntaria o fuga. Excluye
movimientos entre diferentes servicios dentro del mismo hospital.

Se refiere al nacimiento por parto vaginal sin alguna variacidon o complicacién

Eutécico . C .
como seria la aplicaciéon de maniobras.
Hombre que se siente atraido erético afectivamente hacia otro hombre. Es
Ga una expresion alternativa a “homosexual” (de origen médico). Algunos
y hombres y mujeres, homosexuales o lesbianas, prefieren el término gay, por
su contenido politico y uso popular.
Gestacic El nUmero de gestacion se refiere al nUmero de embarazos que se haya
estacion o . : . :
tenido independientemente en lo que hayan terminado, incluyendo si al
(Embarazo)

momento se encuentra con embarazo.
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Término Acrénimo Definicién
Persona a la que se le asigné el sexo mujer al nacer pero que se identifica
Hombre trans . . g . g . d P g y
vive a través del género masculino.
Indigena Es aquella persona que pertenece a una poblaciéon o comunidad indigena y
9 que cumple con las caracteristicas que lo vinculan a una poblacién indigena.
Infeccién de algun sitio del cuerpo del paciente, que se atribuye al uso,
L. atencion y estancia en las instalaciones de la unidad hospitalaria. También
Infeccién : . . o . . .
hospitalaria conocida como infeccidon adquirida en un hospital. Se debe diagnosticar y
P distinguir de las infecciones que afecten al paciente que no sean atribuidas a
la unidad hospitalaria.
Término que hace referencia a caracteristicas biolégicas que no obedecen al
estandar binario mujer/hombre. Estas variaciones pueden ser evidentes al
Intersexual nacimiento o pasar desapercibidas hasta la adolescencia o vida adulta,
ademas de que cada corporalidad es Unica; por lo que, sus necesidades
sanitarias son especificas.
Si el recién nacido recibi6 exclusivamente leche humana (incluye extraida o
. . de otra madre) abarca a aquellos bebés que ademas recibieron suero oral,
Lactancia exclusiva . ) I .,
gotas, jarabes (medicamentos o vitaminas), ademas de la leche humana, pero
ningun otro liquido o alimento.
; Intervencién quirdrgica mayor que se realiza bajo anestesia y consiste en la
Laparotomia . N - .
. apertura del abdomen a través de una incision en funcion del area que se
exploratoria )
requiere explorar.
Es aquella lengua, diferente al espafiol que hablan las personas
Lengua indigena pertenecientes a poblaciones indigenas con sistemas internos en su
estructura y uso.
Legrado Uterino LUI Método quirurgico para practicar el aborto (aborto quirtdrgico)
Instrumental
Mujer que se siente atraida erética y afectivamente por mujeres. Es una
Lesbiana expresion alternativa a "homosexual”, que puede ser utilizada por las mujeres
para enunciar o reivindicar su orientacién sexual.
Siglas para referirse a las personas lesbianas, gays, bisexuales, trans e
LGBTI LGBTI glas p P gay

intersexuales.

Medicamento
Abortivo de uso
Médico

Uso de farmacos para poner fin al embarazo. Algunas veces se usan los
términos “aborto no quirudrgico” o “aborto medicamentoso”.

Médico Cirujano

Médico a quién oficialmente se responsabiliza y atribuye la realizacién de
cualquier procedimiento quirdrgico con fines diagndésticos o terapéuticos,
dentro o fuera de quiréfano, con empleo o no de anestesiay, que se especifica
como parte de la atencién durante la estancia del paciente.

Mujer trans

Persona que se asignd el sexo hombre al nacer pero que se identifica y vive a
través del género femenino.
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Paciente referido

Paciente proveniente de otra unidad médica, publica o privada, para su
atencién hospitalaria.

Parto

Proceso por medio del cual se realiza la expulsién y/o extracciéon del(los)
producto(s), la placenta y sus anexos por via vaginal o abdominal.

Parto normal

Nacimiento por via vaginal sin alguna variacién o complicacién, como seria la
aplicacién de maniobras.

Persona no binaria

Persona que no se piensa ni se siente identificada con ningdn género de
manera binaria, y mas bien pueden identificar su género de muchas maneras.

Planificacién
familiar

Se refiere a la opcién de método anticonceptivo seleccionado, prescrito y
aplicado en la aceptante post-evento obstétrico, es decir, de la paciente
atendida por parto, cesarea o aborto.

Pueblos
Afromexicanos

Son aquellas personas que descienden de la poblacion africana asentada en
territorio nacional desde la época colonial o como parte de movimientos
migratorios o como refugiados en épocas posteriores y; forman una unidad
social, econémica y cultural que ha desarrollado formas propias de
organizacién social, econdmica, politica y cultural y, que poseen aspiraciones
comunes y afirman libremente su existencia como pueblo culturalmente
diferenciado.

El término afromexicanos hace referencia al entorno cultural mexicano en el
cual han crecido o viven.

Procedimientos
médicos
practicados

Conjunto de actividades o intervenciones que realiza el médico o el personal
de salud para diagnosticar, atender, curar, prevenir o tratar las lesiones,
enfermedades u otros problemas relacionados con la salud.

Residencia
habitual del
paciente

Lugar de alojamiento especifico (vivienda o morada) que tiene una persona,
en donde duerme, come, prepara alimentos, se protege del medio ambiente
y al que puede volver en el momento en que lo desee.

Servicio de corta

Servicio prestado dentro de la unidad hospitalaria destinada para dar
atencion médica o quirdrgica a pacientes con una estancia menor a 24 horas.
Comprende atenciones programadas que utilizan camas no censables, por

estancia . . L . .
lo que no generan dias estancia, ni dias paciente y se otorgan en areas
destinadas para tal fin, que presentan una alta rotacién hospitalaria.
- Servicio que cuenta con camas para atender pacientes internos y
Servicio de

hospitalizacién

proporcionar atencién médica y cuidados continuos durante su estancia,
aplicar procedimientos terapéuticos y diagnoésticos.

Sexo

Se refiere a las caracteristicas bioldgicas que definen a un ser humano como
hombre o mujer. Los conjuntos de caracteristicas bioldégicas no son
mutuamente excluyentes, ya que existen individuos que poseen ambos, pero
estas caracteristicas tienden a diferenciar a los humanos como hombres y
mujeres. (OMS)
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Conjunto de componentes o médulos que registran las actividades derivadas
Sistemna de del proceso de atencion en salud y prestacion de los servicios, incluyendo los

Informacién en
Salud

dafios a la salud (morbilidad y mortalidad), nacimientos, poblaciéon y
cobertura, ademas de los recursos humanos, de infraestructura, materiales 'y
financieros; con el propésito de producir y difundir informacién estadistica, la
cual sustenta el proceso para la toma de decisiones.

Subsecuencia

Aplica cuando el paciente ya habia sido atendido con anterioridad en la
unidad hospitalaria por la misma afeccién principal que provoco el
internamiento actual, sin importar limite de tiempo.

Terapia intensiva

Area de hospitalizacién, en la que un equipo multi e interdisciplinario
proporciona atencion médica a pacientes en estado agudo critico, con el
apoyo de recursos tecnolégicos de monitoreo, diagndstico y tratamiento.

Terapia intermedia

Espacio fisico con el equipamiento para recibir pacientes en estado de
gravedad moderada, que exigen asistencia médica y de enfermeria, iterativa,
con equipo de monitoreo.

Unidad Médica
Hospitalaria

Establecimiento fisico que cuenta con los recursos materiales, humanos,
tecnoldgicos y econdmicos, cuya complejidad es equivalente al nivel de
operacién y esta destinado a proporcionar atencién hospitalaria integral a la
poblacién.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Debido a que para los diferentes programas federales de salud y la DGIS es indispensable contar con los datos de
identificacién de las personas que reciben atencién en las unidades, el registro de informacién con CURP genérica para
los datos del paciente serd considerada como una excepcion, por lo tanto, para esta guia, se aceptara un maximo de
40% de registros con CURP genérica en cada carga realizada y se debe considerar que este porcentaje disminuira
en la préxima actualizacion de la guia, por lo que se deben realizar las acciones necesarias para obtener la CURP de los
pacientes, considerando que esta se puede consultar y validar desde la pagina web del RENAPO
(https://www.gob.mx/curp/).
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Diccionario de Datos

La siguiente tabla corresponde a la estructura que se debe reportar en las bases de datos nominales
procedentes de los distintos SIRES. Cabe sefialar que se debe mantener en el archivo de intercambio la
estructura y la totalidad de los campos, considerando que la columna “Obligatorio” solo hace referencia al
llenado del registro bajo ciertas condiciones y no implica que debe omitirse su registro.

ID

VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIAL

VALIDACION

REGISTRO

clues

Clave Unica de
Establecimientos en Salud

Texto (11)

Si

No

Se debe registrar el valor del campo CLUES
que corresponda a la Unidad Médica donde se
otorg6 la atencién de acuerdo al catdlogo
ESTABLECIMIENTO DE SALUD.

Se debe validar que el campo ESTATUS DE
OPERACION de la CLUES registrada sea igual
a “EN OPERACION".

Con base en el catdlogo ESTABLECIMIENTO
DE SALUD, se debe validar que se cumpla con
una de las siguientes condiciones:

e El campo CLAVE TIPO ESTABLECIMIENTO
sea igual a “2 - HOSPITALIZACION” o,

e El campo CLAVE TIPO ESTABLECIMIENTO
sea igual a “1 - CONSULTA EXTERNA" y el
campo CLAVE DE TIPOLOGIA sea igual a
“CAP”, “"CES", “CLI", “T", "UNE" 0 “Z".

folio

Clave asignada por la
Unidad Hospitalaria, para
dar seguimiento al registro

Texto (8)

Si

Si

El folio no debe repetirse para una misma
CLUES en la misma fecha de egreso.

Longitud minima de 1 y maxima de 8
caracteres numéricos.

Los caracteres validos son 0 - 9.

DATOS DEL PACIENTE

curpPaciente

Clave Unica de Registro de
Poblaciéon del paciente

Texto (18)

Si

Si

Se debe realizar la validacion de conformidad
con el Instructivo Normativo para la
Asignacién de la Clave Unica de Registro de
Poblacién emitido por RENAPO, tomando en
cuenta todos los elementos que conforman la
misma.

Los caracteres validos son sélo de A - Z, en
mayusculas, y 0 - 9.
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ID

VARIABLE DESCRIPCION TIPO VALIDACION

OBLIGATORIO
CONFIDENCIAL

El valor registrado, debe ser diferente al
registrado en la variable “curpResponsable”,
correspondiente al Prestador de Servicio de
Salud, a excepcion del valor genérico.

Por excepcién, si no se cuenta con la
informacién de la CURP, se debe registrar el
valor genérico “XXXX999999XXXXXX99" (4
equis, 6 nueves, 6 equis y 2 nueves) y omitir la
validacién con las variables “nombre”,
“primerApellido”, “segundoApellido”,
“fechaNacimiento”, “entidadNacimiento” y
“sexoCURP".

Se debe validar que el nombre:

Tenga una longitud minima de dos caracteres
y maxima de 50 caracteres.

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final del valor registrado y, no se debe
registrar mas de un espacio consecutivo.

Los caracteres validos son sélo de A - Z
incluyendo N, en mayusculas.

Solo se podrdn registrar, los siguientes
caracteres especiales: guion medio “-", punto
“.", diagonal “/", apdstrofe “" y diéresis sobre

nombre Nombre(s) del paciente Texto (50) Si Si vocales

En caso de nombres compuestos, pueden ir
separados por un espacio o guion medio “-".
No se debera registrar ningin otro tipo de
caracter especial, ni acentos.

El espacio no debe ser considerado como un
caracter especial.

No se debe permitir el registro de mas de un
caracter especial de manera consecutiva.

Si el valor registrado en la variable
“curpPaciente” es diferente del valor
genérico, el valor registrado en esta variable
deberd corresponder con dicho valor.

Se debe validar que el primer apellido:

Tenga una longitud minima de dos caracteres

primerApellido Primer apellido del paciente | Texto (50) Si s |Ymaxima de 50 caracteres.

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final del valor registrado y, no se debe
registrar mas de un espacio consecutivo.

15de 61




GUIA Y FORMATOS PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION EN
GOBIERNO DE SALUD REFERENTE AL REPORTE DE INFORMACION DE EGRESOS
MEXICO SALUD  HOSPITALARIOS

CLAVE DEL DOCUMENTO: VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:
GIIS-B002-05-09 5.9 01 de junio de 2026

ID

VARIABLE DESCRIPCION TIPO VALIDACION

OBLIGATORIO
CONFIDENCIAL

Los caracteres validos son sélo de A - Z
incluyendo N, en mayusculas.

Solo se podran registrar, los siguientes
caracteres especiales: guion medio “-", punto
“.", diagonal “/", apéstrofe " y diéresis sobre
vocales “""

En caso de apellidos compuestos, pueden ir
separados por un espacio o guion medio “-".
No se deberd registrar ningun otro tipo de
caracter especial, ni acentos.

El espacio no debe ser considerado como un
caracter especial.

No se debe permitir el registro de mas de un
caracter especial de manera consecutiva.

Si el valor registrado en la variable
“curpPaciente” es diferente del valor
genérico, el valor registrado en esta variable
debera corresponder con dicho valor.

En caso de no contar con el primer apellido,
se debe registrar el valor “XX".

Se debe validar que el segundo apellido:

Tenga una longitud minima de dos caracteres
y maxima de 50 caracteres.

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final del valor registrado y, no se debe
registrar mas de un espacio consecutivo.

Los caracteres validos son sélo de A - Z
incluyendo N, en mayusculas.

Solo se podran registrar, los siguientes
Segundo apellido del . . iales: qui io "

9! p Texto (50) Si Si carac.teres espeuale’:s. guion meq[o " punto
paciente “.", diagonal “/", apéstrofe “" y diéresis sobre

vocales """

segundoApellido

En caso de apellidos compuestos, pueden ir
separados por un espacio o guion medio “-".
No se deberd registrar ningln otro tipo de
caracter especial, ni acentos.

El espacio no debe ser considerado como un
caracter especial.

No se debe permitir el registro de mas de un
caracter especial de manera consecutiva.
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VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIAL

VALIDACION

Si el valor registrado en la variable
“curpPaciente” es diferente del valor
genérico, el valor registrado en esta variable
debera corresponder con dicho valor.

En caso de no contar con el seqgundo apellido,
se debe registrar el valor “XX".

fechaNacimiento

Fecha de nacimiento del
paciente.

Texto (10)

Si

No

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final del valor registrado.

Debe contener el dia, mes y afio bajo el
siguiente formato: dd/mm/aaaa.

La longitud es de 8 digitos y 2 caracteres
especiales “/".

El valor registrado en esta variable, no puede
ser mayor al valor registrado en las variables
“fechalngreso” y “fechaEgreso”.

La edad del paciente se calculara a partir de la
fecha de nacimiento con respecto al valor
registrado en la variable “fechaEgreso” y esta
no debe ser mayor a 110 afos.

Si la edad del paciente al egreso es menor
de un (1) afno, ésta debera calcularse a
partir de la fecha de nacimiento, tomando
como referencia la fecha registrada en la
variable “fechalngreso”.

Si el valor registrado en la variable
“curpPaciente” es diferente al valor genérico,
el valor registrado en esta variable debe
corresponder con dicho valor.

Si se desconoce la fecha, se debe registrar el
valor “09/09/9999".

paisOrigen

Pais de nacimiento del
paciente

Numérico

Si

No

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al Pais de
Nacimiento de acuerdo al catdlogo PAIS.

Si no estd descrito en la Hoja de
Hospitalizacién o se desconoce el dato, se
debe registrar el valor “248 - NO
ESPECIFICADO".

entidadNacimiento

Entidad federativa de
nacimiento del paciente

Texto (2)

Si

No

Si el valor registrado en la variable
“paisOrigen” es “142 - MEXICO", se debe
registrar el valor del campo CATALOG_KEY
que corresponda a la entidad de nacimiento
del paciente de acuerdo al catdlogo ENTIDAD
FEDERATIVA, o bien:
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DESCRIPCION

TIPO
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CONFIDENCIAL

VALIDACION

Si se desconoce el dato, se debe registrar el
valor “99 - SE IGNORA".

Si no estd descrito en la Hoja de
Hospitalizacién, se debe registrar el valor “00
- NO ESPECIFICADO".

En caso contrario, se debe registrar el valor
“88 - NO APLICA" (si es extranjero).

Si el valor registrado en la variable
“curpPaciente” es diferente al valor genérico,
el valor registrado en esta variable debe
corresponder con dicho valor.

10

nacioHospital

Nacié en el hospital

Numérico

Si

No

Si la edad del paciente es menor o igual a “3
meses”, se debe registrar una de las
siguientes opciones:

1-9I

2-NO

En caso contrario, se debe registrar el valor “8
- NO APLICA".

11

sexoCURP

Sexo del paciente
registrado ante RENAPO.

Numérico

Si

No

Si el valor registrado en la variable
“curpPaciente” es diferente del valor
genérico, se debe registrar uno de los
siguientes valores, de acuerdo al caracter en
la posicion 11 de la CURP:

e Sies“H", se debe registrar “1 - HOMBRE".

e Sies“M", se debe registrar “2 - MUJER".

e Si es “X", se debe registrar “3 - NO
BINARIO”.

Si el valor registrado en la variable

“curpPaciente” es el genérico

("XXXX999999XXXXXX99"), se debera registrar

el valor “0 - NO ESPECIFICADO".

12

sexo

Sexo del paciente, es decir
la condicién bioldgica y
fisiolédgica de nacimiento.

Numérico

Si

No

Se debe registrar una de las siguientes
opciones:

1-HOMBRE

2 - MUJER

3 - INTERSEXUAL

13

peso

Peso del paciente (kg)

Numérico

Si

No

El valor registrado, debe tener una longitud
maxima de 7 caracteres en formato ###.###
con un maximo de 3 digitos en la parte entera
y 3 digitos en la parte decimal.

Debe encontrarse dentro del rango mayor o
igual “0.5" y menor o igual a “400" kilogramos.
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ID

VARIABLE DESCRIPCION TIPO VALIDACION

OBLIGATORIO
CONFIDENCIAL

Si la edad del paciente este expresada en
HORAS, el valor registrado debe ser mayor o
igual a “0.5” y menor o igual a “8".

Si la edad del paciente esta expresada en
DIAS, el valor registrado debe ser menor o
igual a “12".

Si la edad del paciente esta expresada en
MESES, el valor registrado debe ser menor o
igual a “20".

Si la edad del paciente esta expresada en
ANOS, el valor registrado debe ser mayor o
igual a “5".

Si se desconoce el dato o no esta descrito en
la Hoja de Hospitalizacion, se debe registrar el
valor “999".

14

El valor registrado, debe tener una longitud
maxima de 3 digitos.

Debe registrarse un valor que se encuentre
talla Registro de la talla (cm) Numérico Si No | dentro del rango mayor o igual a “20” y menor
o igual “220" centimetros.

Si se desconoce el dato, se debe registrar el
valor “999".

15

Con base en el catdlogo AFILIACION, se debe
registrar una de las siguientes opciones:

0 - NO ESPECIFICADO

1 - NINGUNA
2 - IMSS
3 - ISSSTE
4 - PEMEX
Institucion del SNS en la 5 - SEDENA
ili 6 - SEMAR
derechohabiencia cual se er?cuentran afl|l'aC.iOS Numérico Si No
los usuarios de los servicios 8 - OTRA
de salud 11 - ISSFAM

14 - OPD IMSS BIENESTAR
99 - SEIGNORA

Si se desconoce el dato, se debe registrar el
valor “99 - SE IGNORA".

Si no estd descrito en la Hoja de
Hospitalizacién, se debe registrar el valor “0 -
NO ESPECIFICADO".
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VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIAL

VALIDACION

16

gratuidad

Programa de Salud de la
Ciudad de México

Numérico

Si

No

Si el valor del campo CLAVE DE LA ENTIDAD
asociado con el valor registrado en la variable
“clues” conforme al catalogo
ESTABLECIMIENTO DE SALUD, es “09 -
CIUDAD DE MEXICO" y el valor registrado en
la variable “derechohabiencia” es “8 - OTRA",
se debe registrar una de las siguientes
opciones:

1-9I

2-NO

En caso contrario, se debe registrar el valor “8
- NO APLICA".

17

estadoConyugal

Estado conyugal del
paciente.

Numérico

Si

No

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al estado
conyugal de acuerdo con el catdlogo ESTADO
CONYUGAL.

Sila edad del paciente es menor de “10 afios”,
se debe registrar el valor “8 - NO APLICA".

Si se desconoce el dato o no estd descrito en
la Hoja de Hospitalizacion, se debe registrar el
valor “0 - NO ESPECIFICADO".

18

seConsideralndigena

¢;Se considera Indigena?

Numérico

Si

No

Se debe registrar una de las siguientes
opciones:

1-SI

2-NO

19

hablaLengualndigena

¢Habla alguna lengua
Indigena?

Numérico

Si

No

Si la edad del paciente es mayor o igual a "1
afio", se debe registrar una de las siguientes
opciones:

1-SI

2-NO

En caso contrario, se debe registrar el valor "8
- NO APLICA".

20

cualLengua

¢Cudl lengua Indigena
habla?

Texto (4)

Si

No

Si el valor registrado en la variable
“hablaLengualndigena” es “1 - SI”, se debe
registrar el valor del campo CLAVE_LENGUA
que corresponda a la lengua indigena de
acuerdo con el catdlogo LENGUA_INDIGENA.

En caso contrario, se debe registrar el valor “-
1"

21

seConsideraAfromexic
ano

;Se considera
Afromexicano?

Numérico

Si

No

Se debe registrar una de las siguientes
opciones:

1-SI

2-NO
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m
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Si el valor registrado en la variable
“paisOrigen” es “142 - MEXICO", se debe
registrar una de las siguientes opciones:
22 | esMigranteRetornado | ;Es migrante retornado? Numérico Si No |1-SI
2-NO
En caso contrario, se debe registrar el valor “8
- NO APLICA".
Si la edad del paciente es mayor o igual a “10
afos”, se debe registrar una de las siguientes
opciones:
. ¢;Se identifica como parte de - . 1-SI
23 | seldentificaLGBTI la comunidad LGBTI+? Numérico Si No 2-NO
3 - PREFIERE NO RESPONDER
En caso contrario, se debe registrar el valor “8
- NO APLICA".
Si el valor registrado en la variable
“seldentificaLGBTI” es “1 - SI”", se debe
registrar una de las siguientes opciones:
1 - MUJER TRANS
Identidad de género del 2_ HOfVIBRE TRANS
24 | genero paciente o atributos Numérico | Si | No |3- PERSONA NO BINARIA
sociales aprendidos o 4 - LESBIANA
adoptados por la persona. 5 - GAY
6 - BISEXUAL
En caso contrario, se debe registrar el valor “-
1"
DOMICILIO DEL PACIENTE
. . Se debe registrar el valor del campo
25 | paisResidencia i‘:;?;:i?:g;?igi:tge Numérico Si No | CATALOG_KEY que corresponda al pais de
P ’ residencia de acuerdo con el catdlogo PAIS.
Si el valor registrado en la variable
“paisResidencia” es igual a “142 - MEXICO",
se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda a la entidad
_ ) _ de residencia de acuerdo con el catdlogo
26 | entidadResidencia Eggi(:i?ede residencia del Texto (2) Si si | ENTIDAD FEDERATIVA.
P ’ Si se desconoce el dato, se debe registrar el
valor “99 - SE IGNORA".
Si no estd descrito en la Hoja de
Hospitalizacién, se debe registrar el valor “00
- NO ESPECIFICADO".
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Si el valor registrado en la variable
“paisResidencia” es diferente a “142 -
MEXICO", se debe registrar el valor “88 - NO
APLICA".

27

municipioResidencia

Municipio o alcaldia de
residencia del paciente.

Texto (3)

Si

Si

Si el valor registrado en la variable
“paisResidencia” es “142 - MEXICO", se debe
registrar el valor del campo CATALOG_KEY
que corresponda al municipio de residencia
de acuerdo con el catdlogo MUNICIPIO.

El valor registrado, debe estar relacionado
con el valor registrado en la variable
“entidadResidencia”, esta relacién se obtiene
con el campo EFE_KEY del catdlogo
MUNICIPIO.

Si el valor registrado en la variable
“entidadResidencia” es “99 - SEIGNORA" o0 se
desconoce el dato, se debe registrar el valor
“998 - SE IGNORA".

Si el valor registrado en la variable
“entidadResidencia” es “00 - NO
ESPECIFICADO" o el dato no estd descrito en
la Hoja de Hospitalizacién, se debe registrar el
valor “999 - NO ESPECIFICADO".

Si el valor registrado en la variable
“paisResidencia” es diferente a “142 -
MEXICO", se debe registrar el valor “997 - NO
APLICA".

28

localidadResidencia

Localidad de residencia del
paciente.

Texto (4)

Si

Si

Si el valor registrado en la variable
“paisResidencia” es “142 - MEXICO", se debe
registrar el valor del campo CATALOG_KEY
que corresponda a la localidad de residencia
de acuerdo con el catdlogo LOCALIDAD.

El valor registrado, debe estar relacionado
con los valores registrados en las variables
“entidadResidencia” y
“municipioResidencia”, esta relaciéon se
obtiene con los campos EFE_KEY y MUN_KEY
del catdlogo LOCALIDAD.

Si el valor registrado en la variable
“municipioResidencia” es “998 - SE IGNORA”
o se desconoce el dato, se debe registrar el
valor “9998 - SE IGNORA".
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Si el valor registrado en la variable
“municipioResidencia” es “999 - NO
ESPECIFICADO" o el dato no estd descrito en
la Hoja de Hospitalizacién, se debe registrar el
valor “9999 - NO ESPECIFICADO".

Si el valor registrado en la variable
“paisResidencia” es diferente a “142 -
MEXICO", se debe registrar el valor “9997 - NO
APLICA".

29

otralLocalidad

Especificacién del nombre

de la localidad. Texto(50)

No

No

Si el valor registrado en la variable
“localidadResidencia” es “9999 - NO
ESPECIFICADOQ", se puede registrar el nombre
de la localidad.

En caso contrario, se debe dejar vacio.

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final del valor registrado y, no se debe
registrar mas de un espacio consecutivo.

Los caracteres validos son0-9,A-Zy Nen
mayusculas, sin acentos, sin caracteres
especiales a excepciéon de “.”, “;", “-", “ ", “I", “(",
“)"y sin salto de linea.

30

codigoPostal

Cédigo Postal del lugar de

residencia del paciente Texto (5)

Si

No

Si el valor registrado en la variable
“paisResidencia” es “142 - MEXICO", se debe
registrar el valor del campo D_CODIGO que
corresponda al cédigo postal de residencia de
acuerdo al catdlogo CODIGO_POSTAL.

En caso contrario o si el dato no esta descrito
en la Hoja de Hospitalizacién, se debe
registrar el valor “00000 - NO ESPECIFICADO".

El valor registrado debe estar relacionado con
los valores registrados en las variables
“entidadResidencia” y
“municipioResidencia”, esta relacién se
obtiene con los campos C_ESTADO y C_MNPIO
del catdlogo CODIGO_POSTAL.

Si se desconoce el dato, se debe registrar el
valor “99999 - SE IGNORA".

DATOS DE LA ESTANCIA

(En el caso de la variable sombreada “claveServicioAdicional”, se deben ingresar como mdximo 2 servicios adicionales de acuerdo al
valor registrado en la variable - “numeroServiciosAdicional” -, separando cada dato con el cardcter “&”)

Para mayor detalle, consultar el apartado correspondiente a la conformacién del documento electrénico.
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31

fechalngreso

Fecha de ingreso

Texto (10)

Si

No

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final del valor registrado.

Debe contener el dia, mes y afio bajo el
siguiente formato: dd/mm/aaaa.

La longitud es de 8 digitos y 2 caracteres
especiales “/".

El valor registrado no puede ser menor al
valor registrado en la variable
“fechaNacimiento”.

El valor registrado no puede ser mayor a la
fecha de registro, ni al valor registrado en la
variable “fechaEgreso”.

El valor registrado no debe exceder de cinco
afos con respecto al valor registrado en la
variable “fechaEgreso”, con excepcién de los
casos registrados en las unidades
psiquiatricas (aquellas donde de acuerdo con
el catdlogo ESTABLECIMIENTO DE SALUD el
valor del campo CLAVE DE TIPOLOGIA es: “Y"
y el valor del campo CLAVE DE SUBTIPOLOGIA
seaigual a “99”, “NES", “INP” o0 “SAP"; o bien, el
valor del campo CLAVE DE TIPOLOGIA sea
igual a "HPSIQ” o “HPSIQMF").

32

fechaEgreso

Fecha de egreso del
paciente

Texto (10)

No

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final del valor registrado.

Debe contener el dia, mes y afio bajo el
siguiente formato: dd/mm/aaaa.

La longitud es de 8 digitos y 2 caracteres
especiales “/".

Se debe validar que el valor registrado no sea
menor al valor registrado en la variable
“fechalngreso”, ni mayor a la fecha de
registro.

33

tipoServiciolngreso

Clave del tipo de servicio de
ingreso

Numérico

Si

No

Se debe registrar una de las siguientes
opciones:

1- NORMAL

2 - CORTA ESTANCIA

34

claveServiciolngreso

Clave del servicio de ingreso

Texto (4)

Si

No

Si el valor registrado en la variable
“tipoServicioIngreso” es “1 - NORMAL", se
debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al servicio de
ingreso de acuerdo con el catdlogo
SERVICIOS_ESPECIALIDADES.
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En caso contrario, se debe registrar el valor “-
1"

Para los servicios pertenecientes a la
especialidad de “PEDIATRIA”
(ID_ESPECIALIDAD = 3), asi como, los servicios
“604 - UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
QUIRURGICA PEDIATRICA”, “605 - UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA” y “902 -
RADIO ONCOLOGIA PEDIATRICA", se debe
validar que la edad del paciente sea menor a
“18 afios".

Para el servicio “108 - GERIATRIA", se debe
validar que la edad del paciente sea mayor o
igual a “60 afios”.

Para los servicios “333 - CIRUGIA NEONATAL",
“338 - NEONATOLOGIA", “701 - UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES”, y “703
- UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS
NEONATALES", se debe validar que la edad del
paciente sea menor o igual a “28 dias".

Para los servicios pertenecientes a la
especialidad de  “GINECOOBSTETRICIA”
(ID_ESPECIALIDAD = 4), se debe validar que el
valor registrado en la variable “sexo” sea “2 -
MUJER" y la edad del paciente sea mayor o
igual a “9 afios” y menor o igual a “59 afios”;
excepto para los servicios “402 -
GINECOLOGIA" 'y “406 - UROLOGIA
GINECOLOGICA" que no tienen restriccién de
edad.

35

numeroServiciosAdici
onal

Numero de servicios
adicionales por los cuales
paso el paciente.

Numérico

Si

No

Si el valor registrado en la variable
“tipoServicioIngreso” es “1 - NORMAL", se
debe registrar uno de los siguientes valores:
0,102

En caso contrario, se debe registrar el valor
ugyr

36

claveServicioAdicional

Clave del(os) servicio(s)
adicional(es) recibido(s)

Texto (4)

No *

No

* Si el valor registrado en la variable
“tipoServicioIngreso” es “1 - NORMAL" y el
valor registrado en la variable
“numeroServiciosAdicional” es mayor a “0",
se deben registrar las claves de los servicios
acorde con el valor registrado en la variable
“numeroServiciosAdicional” conforme a las
siguientes reglas de validacién:
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Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al servicio
adicional de acuerdo con el -catdlogo
SERVICIOS_ESPECIALIDADES.

Para los servicios pertenecientes a la
especialidad de “PEDIATRIA”
(ID_ESPECIALIDAD = 3), asi como, los servicios
“604 - UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
QUIRURGICA PEDIATRICA”, “605 - UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA” y “902 -
RADIO ONCOLOGIA PEDIATRICA”, se debe
validar que la edad del paciente sea menor a
“18 afios”.

Para el servicio “108 - GERIATRIA”, se debe
validar que la edad del paciente sea mayor o
igual a “60 afios”.

Para los servicios “333 - CIRUGIA NEONATAL",
“338 - NEONATOLOGIA", “701 - UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES”, y “703
- UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS
NEONATALES", se debe validar que la edad del
paciente sea menor o igual a “28 dias”.

Para los servicios pertenecientes a la
especialidad de  “GINECOOBSTETRICIA”
(ID_ESPECIALIDAD = 4), se debe validar que el
valor registrado en la variable “sexo” sea “2 -
MUJER” y la edad del paciente sea mayor o
igual a “9 afios” y menor o igual a “59 afos”;
excepto para los servicios “402 -
GINECOLOGIA” 'y “406 - UROLOGIA
GINECOLOGICA” que no tienen restriccién de
edad.

El primer servicio no puede ser igual al
servicio de ingreso y si existiese un segundo
servicio no puede ser igual al servicio de
ingreso, ni al primer servicio.

37

claveServicioEgreso

Clave del servicio de egreso

Texto (4)

Si

No

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al servicio de
egreso de acuerdo con el catdlogo
SERVICIOS_ESPECIALIDADES.
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Para los servicios pertenecientes a la
especialidad de “PEDIATRIA”
(ID_ESPECIALIDAD = 3), asi como, los servicios
“604 - UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
QUIRURGICA PEDIATRICA”, “605 - UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA” y “902 -
RADIO ONCOLOGIA PEDIATRICA", se debe
validar que la edad del paciente sea menor a
“18 afios”.

Para el servicio “108 - GERIATRIA", se debe
validar que la edad del paciente sea mayor o
igual a “60 afos”.

Para los servicios “333 - CIRUGIA NEONATAL",
“338 - NEONATOLOGIA", “701 - UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES”, y “703
- UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS
NEONATALES", se debe validar que la edad del
paciente sea menor o igual a “28 dias”.

Para los servicios pertenecientes a la
especialidad de  “GINECOOBSTETRICIA”
(ID_ESPECIALIDAD = 4), se debe validar que el
valor registrado en la variable “sexo” sea “2 -
MUJER" y la edad del paciente sea mayor o
igual a “9 afios” y menor o igual a “59 afios”;
excepto para los servicios “402 -
GINECOLOGIA” 'y “406 - UROLOGIA
GINECOLOGICA” que no tienen restriccién de
edad.

38

terapialntensivaDias

Tiempo de estancia en
terapia intensiva en dias
como servicio de apoyo

Numérico

Si

No

Si el valor registrado en las variables
“claveServiciolngreso” o
“claveServicioAdicional” es igual a alguno de
los siguientes valores: “602", “603", “604",
“605" o “701", se debe registrar el tiempo
transcurrido de estancia en dias.

En caso contrario, se debe registrar el valor
0".
Rango permitido de “0” a “90".

Si no se encuentra descrito en la Hoja de
Hospitalizacién, se debe registrar el valor “99
- NO ESPECIFICADO".
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Si el valor registrado es distinto de “99”, se
debe validar que la suma de los valores
registrados en las variables
“terapialntensivaDias” y
“terapialntermediaDias” sea menor o igual
al total de dias de estancia.
*El total de dias de estancia se calcula como la
diferencia entre la fechaEgreso y la
fechalngreso.
Si el valor registrado en las variables
“claveServiciolngreso” o
“claveServicioAdicional” es igual a alguno de
los siguientes valores: “602", “603", “604",
“605" o “701", se debe registrar el tiempo
transcurrido de estancia en dias.
Tiempo de estancia en En caso contrario, se debe registrar el valor
39 |terapialntensivaHoras |terapia intensiva en horas | Numérico Si No | 0"
como servicio de apoyo Rango permitido de “0” a “23".
Si el valor registrado en la variable
“terapialntensivaDias” es “0", el valor
registrado debe ser mayor a “0".
Si no se encuentra descrito en la Hoja de
Hospitalizacién, se debe registrar el valor “99-
NO ESPECIFICADO".
Si el valor registrado en las variables
“claveServiciolngreso” o
“claveServicioAdicional” es igual a “703" o
“606", se debe registrar el tiempo transcurrido
de estancia en dias.
En caso contrario, se debe registrar el valor
ugyr.
Tiempo de estancia en Rango permitido de “0" a “90".
40 | terapialntermediaDias | terapia intermedia en dias | Numérico Si No

como servicio de apoyo

Si no se encuentra descrito en la Hoja de
Hospitalizacién, se debe registrar el valor “99
NO ESPECIFICADO".

Si el valor registrado es distinto de “99", se
debe validar que la suma de los valores
registrados en las variables
“terapialntensivaDias” y
“terapialntermediaDias” sea menor o igual
al total de dias de estancia.
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*El total de dias de estancia se calcula como la
diferencia entre la fechaEgreso y la
fechalngreso.
Si el valor registrado en las variables
“claveServiciolngreso” o
“claveServicioAdicional” es igual a alguno de
los siguientes valores: “703" o “606", se debe
registrar el tiempo transcurrido de estancia
en horas.
' ) Tiempo de estancia en En caso contrario, se debe registrar el valor
41 terapialntermediaHor terapia intermedia en horas | Numérico Si No | 0"
as . .
como servicio de apoyo Rango permitido de “0” a “23".
Si el valor registrado en la variable
“terapialntermediaDias” es “0", el valor
registrado debe ser mayor a “0".
Si no se encuentra descrito en la Hoja de
Hospitalizacién, se debe registrar el valor “99”
(NO ESPECIFICADO).
Se debe registrar una de las siguientes
opciones:
1 - CONSULTA EXTERNA
2 - URGENCIAS
. Area de procedencia del - . 3 - REFERIDO
42 | procedencia paciente Numérico Si No 4 - CUNERO PATOLOGICO
5-0TRO
Si el valor registrado es “4 - CUNERO
PATOLOGICO”, se debe validar que la edad del
paciente sea menor a un mes.
* Si el valor registrado en la variable
“procedencia” es “5 OTRO"”, se debe
registrar el nombre del lugar de procedencia.
En caso contrario, se debe dejar vacio.
Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
especifiqueProcedenci | Especifique el lugar de al final del valor registrado y, no se debe
43 P q P q 9 Texto (50) | No* | No | registrar mas de un espacio consecutivo.

a

procedencia

Los caracteres validos son sélo de A - Z,
incluyendo N, en mayusculas, sin acentos y sin
caracteres especiales.

Se debe validar que el valor registrado no sea
una de las opciones vdlidas para la variable
“procedencia”.
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44

cluesProcedencia

Clave Unica de
Establecimientos en Salud
de la Unidad Médica de
procedencia

Texto (11)

No *

No

* Si el valor registrado en la variable
“procedencia” es “3 - REFERIDO", se debe
registrar el valor del campo CLUES que
corresponda a la Unidad Médica de
procedencia de acuerdo con el catdlogo
ESTABLECIMIENTO DE SALUD.

En caso contrario, se debe dejar vacio.

Se debe validar que el campo ESTATUS DE
OPERACION de la CLUES de procedencia
registrada sea igual a “EN OPERACION".

El valor registrado no debe ser igual al valor
registrado en la variable “clues”.

45

motivoEgreso

Motivo del egreso

Numérico

Si

No

Se debe registrar una de las siguientes
opciones:

1 - CURACION

2 - MEJORIA

3 - VOLUNTAD PROPIA

4 - TRASLADO A OTRA UNIDAD
5 - DEFUNCION

6 - FUGA

7 - OTRO

46

cluesReferido

CLUES de la unidad médica
de Referencia

Texto (11)

No *

No

* Si el valor registrado en la variable
“motivoEgreso” es “4 - TRASLADO A OTRA
UNIDAD", se debe registrar el valor del campo
CLUES que corresponda a la Unidad Médica
de referencia de acuerdo con el catalogo
ESTABLECIMIENTO DE SALUD.

En caso contrario, se debe dejar vacio.

Se debe validar que el campo ESTATUS DE
OPERACION de la CLUES de referencia
registrada sea igual a “EN OPERACION".

El valor de la CLUES de referencia no debe ser
igual al valor registrado en la variable “clues”.

AFECCIONES TRATADAS

30 de 61




GOBIERNO DE

MEXICO

GUIA Y FORMATOS PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION EN
SALUD REFERENTE AL REPORTE DE INFORMACION DE EGRESOS

SALUD HOSPITALARIOS

CLAVE DEL DOCUMENTO:
GIIS-B002-05-09

VERSION DEL DOCUMENTO:
5.9

FECHA DEL DOCUMENTO:
01 de junio de 2026

ID

VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIAL

VALIDACION

47

mujerFertil

Identifica el estado de la
mujer en edad fértil al
egreso de hospitalizacién.

Numérico

Si

No

Si el valor registrado en la variable “sexo” es
“2 - MUJER" y la edad del paciente es mayor o
igual a “9 afios” y menor o igual a “59 afios”,
se debe registrar una de las siguientes
opciones:

1 - EMBARAZO

2 - PUERPERIO (de 0 a 42 dias después del
evento obstétrico)

3 - NO ESTABA EMBARAZADA NI EN EL
PUERPERIO

En caso contrario, se debe registrar el valor “-
1"

48

descripcionAfeccionPri
ncipal

Descripcién de la afeccién
principal de la atencién.

Texto libre con base en lo
identificado por el
profesional de la salud.

Texto(250)

Si

No

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final del valor registrado y, no se debe
registrar mas de un espacio consecutivo.
Longitud minima de 2 y maxima de 250
caracteres.

El registro debe iniciar con un caracter
alfabético.

Los caracteres validos son 0-9,A-Zy N en
mayusculas, sin acentos, sin caracteres
especiales y sin salto de linea.

49

codigoCIEAfeccionPrin
cipal

Cédigo CIE que corresponde
a la Afeccién principal

Texto (4)

Si

No

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al cédigo de
la CIE de acuerdo con el catdlogo
DIAGNOSTICO.

El valor registrado debe cumplir con las
siguientes validaciones:

e Deben tener una longitud de 4 caracteres.

e Solo podran registrarse los codigos que en
la columna RUBRICA_TYPE sean diferentes
de “B"y en la columna AF_PRIN sean igual
a "SI, de acuerdo al catalogo
DIAGNOSTICO.

e Validar que se cumplan las restricciones
por sexo y edad que se tengan para el
cédigo registrado, de acuerdo con las
columnas LSEX, LINF y LSUP del catalogo
DIAGNOSTICO.
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Cuando se registre un cédigo CIE
correspondiente a aborto (rango 000 -
008), no deberd registrarse en la variable
“codigoCieComorbilidad” ni en la variable
“afeccionPrincipalReseleccionada”
ningun cédigo CIE correspondiente a
aborto (000 - O08) ni a parto (080 - 084),
y se debe validar que el valor registrado en
la variable “mujerFertil” sea “1 -
EMBARAZQ" o0 “2 - PUERPERIO".

Cuando se registre un cédigo CIE
correspondiente a parto (rango 080 -
084), no debera registrarse en la variable
“codigoCieComorbilidad” ni en la variable
“afeccionPrincipalReseleccionada”
ningun cédigo CIE correspondiente a
parto (080 - 084) ni a aborto (000 - O08),
y se debe validar que el valor registrado en
la variable “mujerFertil” sea “1 -
EMBARAZO" o “2 - PUERPERIO".

Si el valor registrado en la variable “sexo
es”1 -HOMBRE"y se registra el codigo CIE
“Z302", referente a Esterilizacidn, se debe
validar que en la variable
“codigoCieProcedimiento” se registre un
cédigo del grupo “637" de acuerdo con el
catdlogo PROCEDIMIENTO.

Si el valor registrado en la variable “sexo”
es “2 - MUJER” y se registra el cédigo CIE
“Z302", referente a Esterilizacidn, se debe
validar que en la variable
“codigoCieProcedimiento” se registre un
coédigo de los grupos “662", “663", “665" 0
el coédigo “6663" de acuerdo con el
catalogo PROCEDIMIENTO.

”

COMORBILIDADES

Para esta variable compuesta, se deben registrar como mdximo 6 comorbilidades (en caso de que apliquen), y deberd contener las
siguientes variables: numeroComorbilidad, descripcionComorbilidad y codigoCieComorbilidad. Separando cada una de estos datos con el
cardcter “#", y cada comorbilidad en general separada con el cardcter “&”. Si sélo se tiene una comorbilidad, no es necesario escribir el

cardcter “&”.

En caso de que no aplique, la variable debe quedar vacia, quedando en el archivo de intercambio como “| |” para esta seccién.

Para mayor detalle, consultar el apartado correspondiente a la “Conformacién del Documento Electrénico”.

50

numeroComorbilidad

Numero consecutivo de las

comorbilidades tratadas al Numérico Si

paciente.

No

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final del valor registrado.
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Longitud maxima de 1 digito.
Se debe registrar un numero Unico e
incremental que va de “1” a “6".

Los valores deben  ser

consecutivos.

registrados

51

descripcionComorbilid

ad

Descripcién de la afeccion
de comorbilidad tratada.

Texto libre con base en lo
identificado por el
profesional de la salud.

Texto(250)

Si

No

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final del valor registrado y, no se debe
registrar mas de un espacio consecutivo.

Longitud minima de 2 y maxima de 250
caracteres.

El registro debe iniciar con un caracter
alfabético.

Los caracteres validos son 0-9,A-Zy N en
mayusculas, sin acentos, sin caracteres
especiales y sin salto de linea.

52

codigoCieComorbilida

d

Cédigo CIE de la afeccion
de comorbilidad

Texto (4)

Si

No

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al cédigo de
la CIE de acuerdo con el catalogo
DIAGNOSTICO.

El valor registrado debe cumplir con las
siguientes validaciones:

e Deben tener una longitud de 4 caracteres.
e Solo podran registrarse los cddigos que en

la columna RUBRICA_TYPE del catalogo
DIAGNOSTICO sea diferentes de “B".

e No se deben registrar
correspondientes al Capitulo XX.

cédigos

e Validar que se cumplan las restricciones
por sexo y edad que se tengan para el
cédigo registrado, de acuerdo con las
columnas LSEX, LINF y LSUP del catadlogo
DIAGNOSTICO.

e Sedebe validar que los valores registrados
no se repitan entre si.

El valor registrado debe cumplir con lo
siguiente:
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e Cuando se registre un cdédigo CIE
correspondiente a aborto (rango O00-
008), no deberd registrarse en las
variables “codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” y
“afeccionPrincipalReseleccionada”
ningin cédigo CIE correspondiente a
aborto (O00-008) ni a parto (080-084), y
se debe validar que el valor registrado en
la variable “mujerFertil” sea “1 -
EMBARAZO" o “2 - PUERPERIO".

e Cuando se registre un cdédigo CIE
correspondiente a parto (rango 080-084),
no deberd registrarse en las variables
“codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” y
“afeccionPrincipalReseleccionada”
ningin cédigo CIE correspondiente a
parto (O80-084) ni a aborto (O00-008), y
se debe validar que el valor registrado en
la variable “mujerFertil” sea “1 -
EMBARAZQ" o “2 - PUERPERIO".

e Si el valor registrado en la variable “sexo”
es "1 - HOMBRE" y se registra el cédigo
“Z302", referente a Esterilizacién, se debe
validar que en la variable
“codigoCieProcedimiento” se registre un
cédigo del grupo “637" de acuerdo con el
catdlogo PROCEDIMIENTO.

e Si el valor registrado en la variable “sexo”
es “2 - MUJER" y se registra el cédigo
“Z302", referente a Esterilizacion, se debe
validar que en la variable
“codigoCieProcedimiento” se registre un
codigo de los grupos “662", “663", “665" o
el cédigo “6663" de acuerdo con el
catdlogo PROCEDIMIENTO.

53

tipoAtencion

Especificacién del tipo de
atencion proporcionada en
referencia a la afeccién
principal reseleccionada.

Numérico

Si

No

Se debe registrar una de las siguientes
opciones:

1 - PRIMERA VEZ

2 - SUBSECUENTE

54

afeccionPrincipalResel
eccionada

Cédigo CIE de la afeccién
principal reseleccionada.

Texto (4)

Si

No

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al cédigo de
la CIE de acuerdo con el catalogo
DIAGNOSTICO.
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El valor registrado debe cumplir con las
siguientes validaciones:

e Deben tener una longitud de 4 caracteres.

e Solo podran registrarse los cédigos que en
la columna RUBRICA_TYPE sean diferentes
de “B"y en la columna AF_PRIN sean igual
a "SI, de acuerdo al catalogo
DIAGNOSTICO.

e Validar que se cumplan las restricciones
por sexo y edad que se tengan para el
cédigo registrado, de acuerdo con las
columnas LSEX, LINF y LSUP del catalogo
DIAGNOSTICO.

e Cuando se registre un cdédigo CIE
correspondiente a aborto (rango 000 -
008), no deberd registrarse en las
variables “codigoCieComorbilidad” y
“codigoCIEAfeccionPrincipal” ningun
codigo CIE correspondiente a aborto (000
- 008) ni a parto (080 - 084), y se debe
validar que el valor registrado en la
variable “mujerFertil” sea “1 - EMBARAZO"
0 "2 - PUERPERIO".

e Cuando se registre un cédigo CIE
correspondiente a parto (rango 080 -
084), no deberd registrarse en las
variables “codigoCieComorbilidad” vy
“codigoCIEAfeccionPrincipal” ningun
cédigo CIE correspondiente a parto (080 -
084) ni a aborto (000 - 008), y se debe
validar que el valor registrado en la
variable  “mujerFertil’” sea "1 -
EMBARAZQO" 0 “2 - PUERPERIO".

¢ Si el valor registrado en la variable “sexo
es"1-HOMBRE"y se registra el cédigo CIE
“Z302", referente a Esterilizacidn, se debe
validar que en la variable
“codigoCieProcedimiento” se registre un
codigo del grupo “637" de acuerdo con el
catdlogo PROCEDIMIENTO.

”
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VARIABLE DESCRIPCION TIPO VALIDACION
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e Si el valor registrado en la variable “sexo”
es “2 - MUJER" y se registra el cddigo CIE
“Z302", referente a Esterilizacidn, se debe
validar que en la variable
“codigoCieProcedimiento” se registre un
cédigo de los grupos “662”, “663", “665" 0
el coédigo “6663" de acuerdo con el
catdlogo PROCEDIMIENTO.

e Sedebe validar que el valor registrado sea
diferente a los valores registrados en la
variable “codigoCieComorbilidad”.

¢ Sino existe una reseleccién de la afeccién
principal, se debe registrar el valor
registrado en la variable
“codigoCIEAfeccionPrincipal”.

55

* Si en alguna de las Vvariables
“codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” o}
“afeccionPrincipalReseleccionada” se
registra un cédigo perteneciente a
Traumatismo, Envenenamiento y Algunas
Otras Consecuencias de Causas Externas,
Capitulo XIX, es obligatorio registrar los
acontecimientos, circunstancias y condiciones
que causaron la lesién.

* Si en alguna de las variables
“codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” o
“afeccionPrincipalReseleccionada” se
Texto(250) | No* | No | registra un codigo perteneciente a Trastornos
Mentales y del Comportamiento, Capitulo V,
Texto libre con base en lo 0 a los cédigos 004 - 007, 020, 0267, 0429,
identificado por el 0468 - 0469, 068, 0710, 0713 - 0719, es
profesional de la salud. opcional registrar los acontecimientos,
circunstancias y condiciones que causaron la
lesion.

Descripcién de los
acontecimientos,
circunstancias 'y
condiciones que causaron

causaExterna la lesién.

En caso contrario, se debe dejar vacio.

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final del valor registrado y, no se debe
registrar mas de un espacio consecutivo.

Longitud minima de 2 y maxima de 250
caracteres.
El registro debe iniciar con un caracter
alfabético.
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Los caracteres validos son0-9,A-Zy Nen
mayusculas, sin acentos, sin caracteres
especiales y sin salto de linea.

56

codigoCieCausaExtern
a

Cédigo CIE de la Causa
Externa

Texto (4)

No *

No

* Si en alguna de las Vvariables
“codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” o}
“afeccionPrincipalReseleccionada” se
registra un cédigo perteneciente a
Traumatismo, Envenenamiento y Algunas
Otras Consecuencias de Causas Externas,
Capitulo XIX, es obligatorio registrar el valor
del campo CATALOG_KEY que corresponda al
cédigo de la CIE de acuerdo con el catdlogo
DIAGNOSTICO.

* Si en alguna de las variables

“codigoCIEAfeccionPrincipal”,

“codigoCieComorbilidad” o

“afeccionPrincipalReseleccionada” se

registra un cédigo perteneciente a Trastornos

Mentales y del Comportamiento, Capitulo V,

0 a los cédigos 004 - 007, 020, 0267, 0429,

0468 - 0469, 068, 0710, 0713 - 0719, es

opcional registrar el valor del campo

CATALOG_KEY que corresponda al cédigo de

la CIE de acuerdo con el catdlogo

DIAGNOSTICO.

Se deben cumplir con las siguientes

validaciones:

e Deben tener una longitud de 4 caracteres.

e Solo podran registrarse los c6digos que en
la columna RUBRICA_TYPE del catalogo
DIAGNOSTICO sea diferente de “B".

e Validar que se cumplan las restricciones
por sexo y edad que se tengan para el
cédigo registrado, de acuerdo con las
columnas LSEX, LINF y LSUP del catalogo
DIAGNOSTICO.

e Solo se deben registrar cédigos
correspondientes al capitulo XX.

57

morfologia

Cédigo correspondiente a
la morfologia de tumores.

Texto (10)

No

No

Si el valor registrado en la variable
“codigoCIEAfeccionPrincipal” o
“afeccionPrincipalReseleccionada” es un
cédigo perteneciente a Tumores (Neoplasias),
Capitulo II, de acuerdo con el catdlogo
DIAGNOSTICO, se puede registrar el valor del
campo CATALOG_KEY que corresponda al
codigo de la Morfologia de acuerdo con el
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o O
g 2
ID VARIABLE DESCRIPCION TIPO g a VALIDACION
=
— L
= 2
m
o |8
catdlogo MORFOLOGIA.
En caso contrario, se debe dejar vacio.
El primer caracter siempre serad una “M".
Se debe registrar una de las siguientes
i i i isti6 i6 opciones:
58 |nfeCC|onIntraHosp|taI !EXIStIO Inf'ecuo.n Numérica Sf No p
aria intrahospitalaria 1-5I
2-NO

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS, TERAPEUTICOS Y QUIRURGICOS

Para esta variable compuesta, se deben ingresar como mdximo 8 procedimientos (en caso de que aplique), y deberd contener las

siguientes variables: numeroProcedimiento, descripcionProcedimiento, codigoCieProcedimiento, tipoAnestesia, quirofanoDentroFuera,
tiempoQuirofano y cedulaProfesional. Separando cada una de las variables con el cardcter “#”, y cada registro separado con el cardcter
“&”". Si sélo se tiene un procedimiento, no es necesario escribir el “&”.

En caso de que no aplique, la variable debe quedar vacia, quedando en el archivo de intercambio como “| |” para esta seccion.

Para mayor detalle, consultar el apartado correspondiente a la “Conformacién del Documento Electrénico”.

Numero consecutivo de

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final del valor registrado.

Longitud méaxima de 1 digito.

59 | numeroProcedimiento | procedimiento médico Numérico Si No | Se debe registrar un nGmero Unico e
realizado al paciente. incremental que va de “1” al “8".
Los valores registrados deben ser
consecutivos.
Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
o al final del valor registrado y, no se debe
Descripcion del registrar mas de un espacio consecutivo.
dimient lizado al . - -
proFe imiento rea |za.oa Longitud minima de 2 y maxima de 250
o .. | paciente por el profesional i a—
60 descripcionProcedimie de 1 salud. Texto(250) 5 . res. -
nto . El registro debe iniciar con un caracter
Texto libre con base en lo o
; . alfabético.
identificado por el .
profesional de la salud. Los caracteres validos son0-9,A-Zy N en
mayusculas, sin acentos, sin caracteres
especiales y sin salto de linea.
Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al cédigo de
la CIE-OMC de acuerdo con el catalogo
PROCEDIMIENTO.
61 codigoCieProcedimien | Cédigo CIE-9MC del TFevitond] S No | El valor registrado debe cumplir con las

to

procedimiento médico.

siguientes validaciones:

e Deben tener una longitud de 4 caracteres.
e Validar que se cumplan las restricciones
por sexo y edad que se tengan para el
codigo registrado, de acuerdo con las
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OBLIGATORIO
CONFIDENCIAL

columnas PRO_CVE_EDIA, PRO_EDAD_IA,
PRO_CVE_EDFA, PRO_EDAD_FA y SEX_TYPE
del catdlogo PROCEDIMIENTO.

e Si se registra algun cédigo de los grupos
“740 - 744" o "749" (Ceséarea), se debe
validar que el valor registrado en la
variable “productoEmbarazo” sea “1
UNICO”, “2 - GEMELAR" 0“3 - TRES O MAS”,
el valor registrado en la variable
“tipoParto” corresponda a "3 - CESAREA" y
que en alguna de las \variables
“codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” o]
“afeccionPrincipalReseleccionada”, se
registre un cédigo CIE del grupo “082"
referentes a parto Unico por cesarea u
“0842" referente a parto multiple, todos
por cesarea.

e Si el valor registrado en la variable “sexo”
es "1 - HOMBRE" y se registra un c6digo
del grupo “637", se debe validar que en
alguna de las variables
“codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” o
“afeccionPrincipalReseleccionada”, se
registre el cédigo CIE “Z302" referente a
Esterilizacién, de acuerdo con el catdlogo
DIAGNOSTICO.

e Si el valor registrado en la variable “sexo”
es “2 - MUJER" y se registra un cédigo de
los grupos “662", “663" o el cédigo “6663",
se debe validar que en alguna de las
variables “codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” o
“afeccionPrincipalReseleccionada”, se
registre el cédigo CIE “Z302" referente a
Esterilizacién de acuerdo con el catadlogo
DIAGNOSTICO.

e Siseregistrael codigo “697X" (Insercién de
dispositivo anticonceptivo intrauterino),
no se debe permitir el registro de otro
cédigo de los grupos “683 - 687" o “689"
(Histerectomia) de acuerdo con el catdlogo
PROCEDIMIENTO.

62

Se debe registrar una de las siguientes
tipoAnestesia Tipo de Anestesia utilizado Numérico Si No | opciones:

1 - GENERAL
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2 - REGIONAL

3 - SEDACION

4 - LOCAL

5 - COMBINADA
6 - NO USO

Se debe registrar una de las siguientes
opciones:

1 - DENTRO

2 - FUERA

Especificacién del uso del
63 | quirofanoDentroFuera | quiréfano durante el Numérico Si No
procedimiento médico.

* Si el valor registrado en la variable
“quirofanoDentroFuera” es “1 - DENTRO", se
debe registrar el tiempo transcurrido en el
quiréfano en horas y minutos, en el siguiente
formato: HH:MM.

En caso contrario, se debe dejar vacio.
Rango permitido de “00:01” a “48:00".

Si no se encuentra descrito en la Hoja de
Hospitalizacién, se debe registrar el valor
“99:99 - NO ESPECIFICADO".

Tiempo que estuvo el

4 | tiem irofan . L,
6 tiempoQuirofano paciente en el quiréfano

Texto (5) No * | No

* Si el valor registrado en la variable
“quirofanoDentroFuera” es “1 - DENTRO", se
debe registrar la cedula profesional del
médico responsable.

En caso contrario, se debe dejar vacio.
Se deben omitir espacios en blanco al inicio y

al final del valor registrado y, no se debe
Cédula Profesional del registrar mas de un espacio consecutivo.

mec?lc,o responsgblfe que Texto (14) | No* | si Longitud minima de 6 y maxima de 14
realizé el procedimiento caracteres.
quirdrgico.

65 | cedulaProfesional

Los caracteres validos son 0 -9, A-Zy N, en
mayusculas, sin acentos, ni caracteres
especiales.

Si la cédula tiene una longitud menor a “6”
caracteres, se debe complementar con ceros
a la izquierda.

En caso de contar con cédula de especialidad,
sélo reportar esta Ultima.

VIOLENCIA Y/O LESION
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66

folioLesion

Folio correspondiente a la
hoja de registro de atencién
por violencia y/o lesion.

Texto (8)

No *

No

* Si el valor registrado en las variables
“codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” o
“afeccionPrincipalReseleccionada” es un
codigo  perteneciente a  Traumatismo,
Envenenamiento y Algunas Otras
Consecuencias de Causas Externas, Capitulo
XIX, es obligatorio registrar el folio
correspondiente.

* Si el valor registrado en las variables
“codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” o
“afeccionPrincipalReseleccionada” es un
codigo perteneciente a Trastornos Mentales 'y
del Comportamiento, Capitulo V, o a los
cédigos 004 - 007, 020, 0267, 0429, 0468 -
0469, 068, 0710, 0713 - 0719, es opcional
registrar el folio correspondiente.

En caso contrario, se debe dejar vacio.

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final del valor registrado.

Longitud minima de 1y maxima de 8.
Los caracteres validos son 0 - 9.

Si se desconoce el dato, se debe registrar el
valor “0".

CERTIFIC

ADO DE DEFUNCION

67

ministerioPublico

Se envié al Ministerio
Publico al fallecido

Numérico

Si

No

Si el valor registrado en la variable
“motivoEgreso” es “5 - DEFUNCION”, se debe
registrar una de las siguientes opciones:
1-SL

2-NO.

En caso contrario, se debe registrar el valor “-
1"

68

folioCertificadoDefunc
ion

Folio del certificado de
defuncién

Texto (17)

No *

Si

* Si el valor registrado en la variable
“motivoEgreso” es “5 - DEFUNCION"y el valor
registrado en la variable “ministerioPublico”
es “2 - NO", se debe registrar el folio
correspondiente.

En caso contrario, se debe dejar vacio.
Para formatos impresos:

La longitud debe ser de 9 digitos. Los
caracteres validos son 0 - 9.
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Los primeros dos numeros del folio deben
corresponder con los dos ultimos digitos del
afio de impresién del certificado y, el tercer
digito debe ser “0", excepto para los formatos
impresos en los afios 2022 y 2023, que sélo se
debe permitir registrar los siguientes valores
en el tercer caracter de acuerdo al caso:

e Para 2022, se aceptan losvaloresOy 1,y se
debe validar que el valor registrado sea
menor o igual a “221650000".

e Para 2023, se aceptan losvaloresOy 1,y se
debe validar que el valor registrado sea
menor o igual a “231110000".

NOTA: Solo deberan registrarse folios
correspondientes a los cuatro afios anteriores
y del afio en curso. Unicamente durante el
mes de diciembre del afio en curso, podra
registrarse un folio del afio siguiente, siempre
que sea posterior a la fecha de egreso y
conforme al modelo vigente del Certificado de
Defuncidn aplicable a esos afios.

Para formatos electrdnicos:

La longitud debe ser de 17 caracteres.

Los primeros 2 caracteres corresponden a la
CLAVE DE LA ENTIDAD asociado con el valor
registrado en la variable “clues” conforme al
catdlogo ESTABLECIMIENTO DE SALUD, el
tercer caracter puede ser “M” o0 “U", el noveno
caracter debe ser “E”" y el resto de los
caracteres deben ser numéricos.

HISTORIA GINECOBSTETRICA

Las variables de esta seccion sélo aplican cuando el valor registrado en la variable “sexo” es “2 - MUJER" y, la edad del paciente estd entre

los 9y 59 afios de edad.
En caso contrario se debe registrar el valor “0” en cada una de las variables.

69

Se debe registrar el nimero de embarazos

que ha tenido la paciente y debe cumplir con
Numero de embarazos que las siguientes validaciones:

gestas ha tenido la paciente.| Numérico Si No

(Antecedente) e Lalongitud maxima es de 2 digitos.

e Debe encontrarse dentro del rango mayor
o igual a “0"y menor o igual a “25".

42 de 61




GOBIERNO DE

MEXICO

GUIA Y FORMATOS PARA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION EN
SALUD REFERENTE AL REPORTE DE INFORMACION DE EGRESOS

SALUD HOSPITALARIOS

CLAVE DEL DOCUMENTO:
GIIS-B002-05-09

VERSION DEL DOCUMENTO:

FECHA DEL DOCUMENTO:

5.9 01 de junio de 2026

ID

VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIAL

VALIDACION

e Si el valor registrado en la variable
“mujerFertil” es “1 - EMBARAZO", se debe
considerar el embarazo actual, el valor
registrado debe ser igual a la suma de
partos, abortos y cesareas, mas 1.

e Si el valor registrado en la variable
“mujerFertil” es “2 - PUERPERIO", el valor
registrado debe ser mayor o igual a 1,
ademas debe serigual a la suma de partos,
abortos y cesareas.

e Si el valor registrado en la variable
“mujerFertil” es “3 - NO ESTABA
EMBARAZADA NI EN EL PUERPERIO”, el
valor registrado debe serigual ala suma de
partos, abortos y cesareas.

70

partos

Numero de partos que ha
tenido la paciente.
(Antecedente)

Numérico

Si

No

Se debe registrar el nUmero de partos que ha
tenido la paciente y debe cumplir con las
siguientes validaciones:

e Lalongitud méxima es de 2 digitos.

e Debe encontrarse dentro del rango mayor
o igual a “0"y menor o igual a “25".

71

abortos

Numero de abortos que ha
tenido la paciente.
(Antecedente)

Numérico

Si

No

Se debe registrar el nimero de abortos que
ha tenido la paciente y debe cumplir con las
siguientes validaciones:

e Lalongitud maxima es de 2 digitos.
e Debe encontrarse dentro del rango mayor
o igual a “0"y menor o igual a “25".

e Si el valor registrado en la variable
“tipoAtencionObstetrica” es “1 -
ABORTO", el valor registrado debera ser
mayor o igual a 1.

72

cesareas

Numero de cesareas que ha
tenido la paciente.
(Antecedente)

Numérico

Si

No

Se debe registrar el nUmero de cesareas que
ha tenido la paciente y debe cumplir con las
siguientes validaciones:

e Lalongitud maxima es de 2 digitos.

e Debe encontrarse dentro del rango mayor
o igual a “0"y menor o igual a “25".

ATENCION OBSTETRICA
Las variables de las secciones “RESOLUCION DEL EMBARAZO” e “INFORMACION DEL PRODUCTO” sélo aplican cuando el valor registrado en

alguna de las variables: “codigoCIEAfeccionPrincipal”, “codigoCieComorbilidad” o “afeccionPrincipalReseleccionada”, se

encuentre entre los rangos de cédigos “000 - 008", “010 - 026", “029 - 084", “085 - 092" u “098 - 099".

En caso contrario se debe registrar en la variable “extraccionExpulsion” el valor “-1"y en la variable “edadGestacional” el valor “88”".
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RESOLUCION DEL EMBARAZO
Cuando aplique esta seccion, se debe validar que el valor registrado en la variable “mujerFertil” sea “1 - EMBARAZO” o “2 - PUERPERIO".
En caso contrario se debe registrar el valor que corresponda a cada variable.

Si el valor registrado en la variable
“mujerFertil” es “1 - EMBARAZO", se debe
registrar el valor “2 - NO".

Identifica si durante el Si el valor registrado en la variable
. . evento actual se realizd o i “mujerFertil” es “2 - PUERPERIO", se debe
73 | extraccionkxpulsion extraccion o expulsion del Numeérico Si No registrar una de las siguientes opciones:
producto 1-5I
2-NO

En caso contrario, se debe registrar el valor “-
1"

Se debe registrar el valor correspondiente, si
cumple con alguna de las siguientes reglas:

e Si el valor registrado en la variable
“mujerFertil” es "1 - EMBARAZO".

e Si el valor registrado en la variable
“mujerFertil” es “2 - PUERPERIO" y el valor

74 | edadGestacional Semanas de gestacién Numeérico Si No registrado en la variable
“extraccionExpulsion” es “1 - SI".

En caso contrario, se debe registrar el valor
“88" (NO APLICA).

El rango permitido es de “1” a “45" semanas.

Si se desconoce el dato, se debe registrar el
valor “99” (SE IGNORA).

Si el valor registrado en la variable
“extraccionExpulsion” es “1 - SI", se debe
registrar una de las siguientes opciones:

1 - ABORTO
2 - PARTO

En caso contrario, se debe registrar el valor “-

1",

Numérico Si No | e Si el valor registrado es “2 - PARTO", se
debe validar que el valor registrado en al
menos una de las variables “partos” o
“cesareas” sea mayor o igual a “1".

e Si el valor registrado en la variable
“edadGestacional” se encuentra entre “1”
y “21” semanas, se debe registrar el valor
“1 - ABORTO" y validar que en al menos
una de las variables

tipoAtencionObstetric | Identificacion del tipo de

75 a Atencion Obstétrica
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“codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” o}
“afeccionPrincipalReseleccionada” se
haya registrado un codigo CIE
correspondiente a aborto (rango 0O00-
008).

e Si el valor registrado en la variable
“edadGestacional” se encuentra entre
“22" y “45" semanas, se debe registrar el
valor “2 - PARTO" y validar que en al menos
una de las variables
“codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” o
“afeccionPrincipalReseleccionada” se
haya registrado un cédigo CIE
correspondiente a parto o a sus
complicaciones (rango O80-084).

e Si el valor registrado en la variable
“edadGestacional” se encuentra entre
“22" y "45" semanas, el valor registrado en
la variable
“afeccionPrincipalReseleccionada” es el
cédigo “Z303", la variable
“codigoCieComorbilidad” contiene el
cédigo “T742" y algun cédigo del grupo
“004", y en la variable
“codigoCieCausaExterna” se registra un
cédigo del grupo “Y05”, se debe registrar el
valor “1 - ABORTO".

e Cuando en la variable “edadGestacional”
se registra un valor entre “22" y “45"
semanas, el valor registrado en la variable
“afeccionPrincipalReseleccionada” es el
codigo “Z303", la variable
“codigoCieComorbilidad” contiene algun
cédigo del grupo “0O04” y existe otra
comorbilidad distinta a los capitulos XVIII,
XIX, XXI (excepto Z55-Z65) y XXII, se debe
registrar el valor “1 - ABORTO".

76

Si el valor registrado en la variable
“tipoAtencionObstetrica” es “2 - PARTO", se
Descripcién del tipo de debe registrar una de las siguientes opciones:
tipoParto parto realizado a la| Numérico Si No |1 - EUTOCICO

paciente. 2 - DISTOCICO VAGINAL

3 - CESAREA

9 - NO ESPECIFICADO
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En caso contrario, se debe registrar el valor “-

1"

Se debe validar con respecto a los valores

registrados en las variables

“codigoCIEAfeccionPrincipal”,

“codigoCieComorbilidad” o

“afeccionPrincipalReseleccionada”, de

acuerdo a lo siguiente:

e Si existe alguno de los siguientes c6digos
de la CIE: 0800, 0809, 0839, 0840, se debe
registrar el valor “1 - EUTOCICO".

o Si existe cualquier cédigo del grupo 081 o
alguno de los siguientes cédigos de la CIE:
0801, 0808, 0830, 0831, 0832, 0838,
0841, se debe registrar el valor “2 -
DISTOCICO VAGINAL".

e Si existe cualquier cédigo de la CIE del
grupo 082 o el cédigo 0842, se debe
registrar el valor “3 - CESAREA".

Si el valor registrado en la variable

“tipoAtencionObstetrica” es “1 - ABORTO",

se debe registrar una de las siguientes

opciones:

1-LUI

Descripcién del 2 - AMEU
77 | tipoProcAborto procedimiento para realizar | Numérico Si No |3 - MEDICAMENTO
el aborto. 4 - DyE

5 - LAPAROTOMIA EXPLORATORIA

6 - QUIRURGICO NO ESPECIFICADO

9 - NO ESPECIFICADO

En caso contrario, se debe registrar el valor “-

1"

Si el valor registrado en la variable

“tipoAtencionObstetrica” es “2 - PARTO", se

debe registrar una de las siguientes opciones:

1 - UNICO

2 - GEMELAR

ificacié i 3 - TRES O MAS
78 | productoEmbarazo Identificacion d,EI tipo de Numérico Si No ) .
productos extraidos. En caso contrario, se debe registrar el valor “-

1"

Independientemente de la condicién de

supervivencia, se debe considerar el total de

productos de la gesta.

Se debe validar con respecto a los valores
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registrados en las variables
“codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” o
“afeccionPrincipalReseleccionada”, de
acuerdo a lo siguiente:

Si existe alguno de los cédigos de la CIE de los
grupos “080", “081", “082" u “083", se debe
registrar el valor “1 - UNICO"

Si existe alguno de los cédigos de la CIE del
grupo “084", se debe registrar el valor “2 -
GEMELAR" 0 “3 - TRES O MAS".

79

totalProductos

Total de los productos,
independientemente de su
condicién de supervivencia.

Numérico

Si

No

Si el valor registrado en la variable
“tipoAtencionObstetrica” es “2 - PARTO", se
debe registrar el total de productos de la
paciente.

En caso contrario, se debe registrar el valor
ugyr

El rango permitido es minimo “1” y maximo
g

Si el valor registrado en la variable
“productoEmbarazo” es “1 - UNICO", se debe
registrar el valor “1".

Si el valor registrado en la variable
“productoEmbarazo” es “2 - GEMELAR", se
debe registrar el valor “2".

Si el valor registrado en la variable
“productoEmbarazo” es “3 - TRES O MAS”, se
debe registrar un valor mayor o igual a “3".

80

planificacionFamiliar

Identificacién del empleo de
algun Método de
planificacién familiar.

Numérico

Si

No

Si el valor registrado en la variable
“extraccionExpulsion” es “1 - SI", se debe
registrar una de las siguientes opciones:

0 - NINGUNO
1 - HORMONAL ORAL

2 - INYECTABLE MENSUAL

3 - INYECTABLE BIMESTRAL

4 - IMPLANTE SUBDERMICO UNA VARILLA
5-DIU

6 - PRESERVATIVO FEMENINO

7 - PRESERVATIVO MASCULINO

8 - DIU MEDICADO

9 - PARCHE DERMICO

10- 0OTB

11 - OTRO METODO

12 - INYECTABLE TRIMESTRAL
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13 - IMPLANTE SUBDERMICO DOBLE VARILLA

En caso contrario, se debe registrar el valor “-
1",

Si se registra la opcion “5 - DIU” u “8 - DIU
MEDICADOQ", se debe validar que en alguna de
las variables “codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” o
“afeccionPrincipalReseleccionada” se
registre el cédigo CIE “Z301" y que alguno de
los cddigos registrados en la variable
“codigoCieProcedimiento” sea el cédigo de
la CIE-9OMC “697X", y no deberd existir un
cédigo perteneciente a los grupos “683" -
“687" 0 “689" (Histerectomia) de la CIE-OMC.

Si se registra la opcion “10 - OTB”, se debe
validar que en alguna de las variables
“codigoCIEAfeccionPrincipal”,

“codigoCieComorbilidad” o
“afeccionPrincipalReseleccionada” se
registre el cédigo CIE “Z302" y se debe validar
que alguno de los cédigos registrados en la
variable “codigoCieProcedimiento”
pertenezca a los grupos “662”", “663" 0 “665" 0
el c6digo “6663" de la CIE-OMC.

81

* Si el valor registrado en la variable
“planificacionFamiliar" es “11 - OTRO
METODO", se debe registrar el nombre del
otro método de planificacién familiar.

En caso contrario, se debe dejar vacio.

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final de la variable y, no se debe registrar
mas de un espacio consecutivo.

Especificacién de algun otro
otroMetodo método de planificacién | Texto(250) | No* | No

familiar .
Los caracteres validos son0-9,A-Zy N, en

mayusculas, sin acentos, sin caracteres
especiales, ni saltos de linea.

Se debe validar que el valor registrado no se
encuentre en las opciones de la variable
“planificacionFamiliar”.

INFORMACION DEL PRODUCTO

Para esta variable compuesta, se deben ingresar como mdximo 6 productos (en caso de que aplique), y deberd contener las siguientes

variables: numeroProducto, condicionNacimiento, condicionNacidoVivo, folioCertificado, apgar5Minutos, reanimacionNeonatal,

alojamientoConjunto y lactanciaExclusiva. Separando cada una de estas variables con el cardcter “#”, y cada producto en general separado

con el cardcter “&”). Si s6lo se tiene un producto, no es necesario escribir el “&".
En caso de que no aplique, se debe dejar el campo vacio, quedando en el archivo de intercambio como “| |” para esta seccion.
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NOTA: * El registro de esta seccion es opcional si el valor de la variable “tipoAtencionObstetrica” es “1 - ABORTO". En caso de realizar el

registro, todas las variables deben tener su valor correspondiente y no se permitird mds de un producto.
Para mayor detalle, consultar el apartado “Conformacién

del Documento Electrénico”.

Numero consecutivo del

Si el valor registrado en la variable
“tipoAtencionObstetrica” es “2 - PARTO", se
debe registrar un nimero Unico e incremental
que va de “1" hasta el valor registrado en la
variable “totalProductos”.

Si el valor registrado en la variable

82 | numeroProducto producto Numérico Si No “tipoAtencionObstetrica” es “1-ABORTO", se
puede registrar el valor “1”.
Los valores registrados deben ser
consecutivos.
Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final de la variable.
Si el valor registrado en la variable
“tipoAtencionObstetrica” es “2 - PARTO", se
debe registrar una de las siguientes opciones:
83 | condicionNacimiento Condicion de nacimiento del Numérico Si Mg | U bl JERTE R
producto 2 - NACIDO VIVO
Si el valor registrado en la variable
“tipoAtencionObstetrica” es “1 - ABORTO",
se debe registrar el valor “1 - MUERTE FETAL".
Si el valor registrado en la variable
“tipoAtencionObstetrica” es “2 - PARTO", se
debe registrar una de las siguientes opciones:
1-VIVO ALTA
84 | condicionNacidoVivo Condicion del nacido vivo al Numérico Si No 2 - VIVO HOSPITALIZADO
egresar la madre. 3 - MUERTO
Si el valor registrado en la variable
“condicionNacimiento” es “1 - MUERTE
FETAL", se debe registrar el valor “3 -
MUERTO".
Si el valor registrado en la variable
“tipoAtencionObstetrica” es “1 - ABORTO" o
. . “2 - PARTO", se debe registrar el folio del
Folio  del certlflca'd'ol de certificado correspondiente.
acuerdo con la condicién de . : .
85 | folioCertificado nacimiento del producto, ya | Texto (14) Si No |*® Si el valor registrado en la variable

sea de nacido vivo o nacido
muerto.

“tipoAtencionObstetrica” es “1 -
ABORTO", y no se cuenta con el dato, se
debe registrar el valor “999999999".

e Si el valor registrado en la variable

“condicionNacidoVivo" es “1 - VIVO ALTA”
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0 “2 - VIVO HOSPITALIZADO", se debe
registrar el folio del Certificado de
Nacimiento, conforme a los siguientes
casos:

Para formatos impresos:

La longitud debe ser de 9 digitos. Los
caracteres validos son 0 - 9.

Para formatos electrénicos:
La longitud debe ser de 14 caracteres.

Los primeros 5 caracteres deben ser
numéricos, el sexto caracter debe ser “E", y
el resto de los caracteres son numéricos.

e Si el valor registrado en la variable
“condicionNacimiento” es “1 - MUERTE
FETAL", se debe registrar el folio del
Certificado de Muerte Fetal, conforme a los
siguientes casos:

Para formatos impresos:

La longitud debe ser de 9 digitos. Los
caracteres validos son 0 - 9, los primeros 2
digitos deben ser los dos ultimos digitos
del afio de impresion y el tercer caracter
debe ser “1".

Para formatos electrénicos:
La longitud debe ser de 17 caracteres.

Los primeros 2 caracteres corresponden a
la CLAVE DE LA ENTIDAD asociado con el
valor registrado en la variable “clues”
conforme al catdlogo ESTABLECIMIENTO
DE SALUD, el tercer caracter debe ser “F”,
el noveno caracter debe ser “E"y el resto de
los caracteres son numéricos.

e Si el valor registrado en la variable
“condicionNacimiento” es “2 - NACIDO
VIVO" y el valor registrado en la variable
“condicionNacidoVivo” es “3 - MUERTO”,
se debe registrar el folio del Certificado de
Defuncién, conforme a los siguientes
casos:

Para formatos impresos:

La longitud debe ser de 9 digitos. Los
caracteres validos son 0 - 9.
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ID

VARIABLE DESCRIPCION TIPO VALIDACION

OBLIGATORIO
CONFIDENCIAL

Los primeros dos numeros del folio deben
corresponder a los dos ultimos digitos del
afio de impresién del certificado y, el tercer
digito debe ser “0”, excepto para los
formatos impresos en los afios 2022 y
2023, que sdlo se debe permitir registrar
los siguientes valores en el tercer caracter
de acuerdo al caso:

e Para 2022, se aceptan los valoresOy 1,
se debe validar que el valor registrado
sea menor o igual a “221650000".

e Para 2023, se aceptan los valores 0y 1,
se debe validar que el valor registrado
sea menor o igual a “231110000".

Para formatos electrénicos:
La longitud debe ser de 17 caracteres.

Los primeros 2 caracteres corresponden a
la CLAVE DE LA ENTIDAD asociado con el
valor registrado en la variable “clues”
conforme al catdlogo ESTABLECIMIENTO
DE SALUD, el tercer caracter puede ser “M"
o “U", el noveno caracter debe ser “E" y el
resto de los caracteres son numéricos.

NOTA: Para los Certificados impresos de
Muerte Fetal y de Defuncién, sélo deberan
registrarse folios correspondientes a los
cuatro afios anteriores y del afio en curso.
Ademas, Unicamente durante el mes de
diciembre del afio en curso, podra registrarse
un folio del afio siguiente, siempre que sea
posterior a la fecha de egreso y conforme al
modelo vigente del certificado
correspondiente aplicable a esos afios.

86

Si el valor registrado en la variable
“tipoAtencionObstetrica” es “2 - PARTO", se
debe registrar la valoracién del APGAR.

Longitud maxima de 2 digitos.

Numérico | Si | No | Elrango permitido es de “0” a “10".

Si el valor registrado en la variable
“condicionNacimiento” es “1 - MUERTE

FETAL", se debe registrar el valor “88 -NO
APLICA".

Calificacién de APGAR a los 5

Mi
apgar5Minutos min.
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ID VARIABLE DESCRIPCION TIPO < a VALIDACION
m
o |8
Si el valor registrado en la variable
“tipoAtencionObstetrica” es “2 - PARTO", se
debe registrar una de las siguientes opciones:
Identificacién del uso de 1-SI
87 |reanimacionNeonatal |reanimacién para todo| Numérico Si No [2-NO
nacido vivo Si el valor registrado en la variable
“condicionNacimiento” es “1 - MUERTE
FETAL", se debe registrar el valor “8 - NO
APLICA".
Si el valor registrado en la variable
“tipoAtencionObstetrica” es “2 - PARTO", se
debe registrar una de las siguientes opciones:
Si tuvo o no el recién nacido 1-SI
88 | alojamientoConjunto |vivo alojamiento conjunto | Numérico Si No [2-NO
con la madre. Si el valor registrado en la variable
“condicionNacimiento” es “1 - MUERTE
FETAL", se debe registrar el valor “8 - NO
APLICA".
Si el valor registrado en la variable
“tipoAtencionObstetrica” es “2 - PARTO", se
debe registrar una de las siguientes opciones:
Identificacién del tipo de 1-SI
89 | lactanciaExclusiva lactancia proporcionada al | Numérico Si No |2-NO
recién nacido Si el valor registrado en la variable
“condicionNacimiento” es “1 - MUERTE
FETAL", se debe registrar el valor “8 - NO
APLICA".
HOSPITALES PSIQUIATRICOS
Sila unidad médica es de tipo psiquiatrico*, se
debe registrar una de las siguientes opciones:
1 - HOSPITAL CONTINUO
2 - HOSPITAL PARCIAL
3 - UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES
90 | tipoUnidad Tipo de Unidad (sélo para | \ .. | o | No |ENcaso contrario, se debe registrar el valor *-

Psiquiatricos)

1.

* Se debe verificar que para el valor
registrado en la variable “clues”, de acuerdo
con el catdlogo ESTABLECIMIENTO DE
SALUD, se cumpla con una de las siguientes
condiciones:
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VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIAL

VALIDACION

e El valor del campo CLAVE DE TIPOLOGIA
sea: “Y" y el valor del campo CLAVE DE
SUBTIPOLOGIA sea igual a “99”, “NES",
“INP" 0 “SAP" o

e El valor del campo CLAVE DE TIPOLOGIA
seaigual a "HPSIQ” o “HPSIQMF".

91

tipoServicio

Identificaciéon del tipo de
servicio proporcionado por
la unidad psiquiatrica

Numérico

Si

No

Si el valor registrado en la variable
“tipoUnidad” es “1 - HOSPITAL CONTINUO",
se debe registrar una de las siguientes
opciones:

1 - PAIDOPSIQUIATRIA

2 - PSIQUIATRIA

3 - PSICOGERIATRIA

4 - UNIDAD DE DESINTOXICACION
5 - VILLA PSIQUIATRICA

8 - OTROS

9 - NO ESPECIFICADO

e Si el wvalor -registrado es “1 -
PAIDOPSIQUIATRIA”, se debe validar que la
edad del paciente sea menor a “18 afios".

e Si el wvalor -registrado es “3 -
PSICOGERIATRIA”, se debe validar que la
edad del paciente sea mayor o igual a “60
afios”.

Si el valor registrado en la variable

“tipoUnidad” es “2 - HOSPITAL PARCIAL", se

debe registrar una de las siguientes opciones:

1-DIA

2 - NOCHE

3 - FIN DE SEMANA

4 - OTROS

9 - NO ESPECIFICADO

En caso contrario, se debe registrar el valor “-
1",

PROFESIONAL RESPONSABLE DE LA SALUD

92

paisNacimiento

Pais

de nacimiento del

prestador de servicio de

salud

Numérico

Si

No

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al Pais de
Nacimiento del prestador de servicios de
acuerdo al catalogo PAIS.
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93

curpResponsable

Clave Unica de Registro de
Poblacién del profesional de

salud responsable de
atencion

la

Texto (18)

Si

Si

Se debe realizar la validacion de conformidad
con el Instructivo Normativo para la
Asignacién de la Clave Unica de Registro de
Poblacién emitido por RENAPO, tomando en
cuenta todos los elementos que conforman
la misma.

Los caracteres validos son sélo de A - Z, en
mayusculas, y 0 - 9.

El valor registrado debe ser diferente al valor
registrado en la variable “curpPaciente” a
excepcidén del valor genérico.

Si el valor registrado en la variable
“paisNacimiento” es diferente de “142 -
MEXICO", se podré registrar en la variable el
valor genérico “XXXX999999XXXXXX99" (4
equis, 6 nueves, 6 equis y 2 nueves) y omitir la
validacion con las variables
“nombreResponsable”,
“primerApellidoResponsable” y “segundoA
pellidoResponsable”.

94

nombreResponsable

Nombre del profesional de

salud responsable de
atencion

la

Texto (50)

Si

Si

Se debe validar que el nombre:

Tenga una longitud minima de dos caracteres
y méxima de 50 caracteres.

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final de la variable, y no se permite mas de
un espacio consecutivo.

Los caracteres validos son sélo de A - Z
incluyendo N, en mayusculas.

Los caracteres especiales permitidos son:
guion medio “-", punto “.", diagonal “/",
apostrofe “" y diéresis

usn

En caso de nombres compuestos, pueden ir
separados por un espacio o guion medio “-".
No se acepta ningun otro tipo de caracter
especial, ni acentos.

El espacio no debe ser considerado como un
caracter especial.

No se debe permitir el registro de mas de un
caracter especial de manera consecutiva.

Si el valor registrado en la variable
“curpResponsable” es diferente al valor
genérico, el valor registrado en esta variable
debe corresponder con dicho valor.
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95

primerApellidoRespon
sable

Primer apellido del
profesional de salud que
proporciond la atencién

Texto (50)

Si

Si

Se debe de validar que el primer apellido:

Tenga una longitud minima de dos caracteres
y maxima de 50 caracteres.

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final de la variable, y no se permite mas de
un espacio consecutivo.

Los caracteres validos son sélo de A - Z
incluyendo N, en mayusculas.

Los caracteres especiales permitidos son:
guion medio “-", punto “., diagonal “/",
apostrofe “"y diéresis “"".

En caso de apellidos compuestos, pueden ir
separados por un espacio o guion medio “-".
No se acepta ningun otro tipo de caracter
especial, ni acentos.

El espacio no debe ser considerado como un
caracter especial.

No debe permitir el registro de mas de un
caracter especial de manera consecutiva.

Si el valor registrado en la variable
“curpResponsable” es diferente al valor
genérico, el valor registrado en esta variable
debe corresponder con dicho valor.

96

segundoApellidoResp
onsable

Segundo apellido del
profesional de salud que
proporciond la atencién

Texto (50)

Si

Si

Se debe de validar que el segundo apellido:

Tenga una longitud minima de dos caracteres
y maxima de 50 caracteres.

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final de la variable, y no se permite mas de
un espacio consecutivo.

Los caracteres validos son sélo de A - Z
incluyendo N, en mayusculas.

Los caracteres especiales permitidos son:
guion medio “-", punto “.", diagonal “/",
apostrofe "y diéresis “"".

En caso de apellidos compuestos, pueden ir
separados por un espacio o guion medio “-".
No se permite ningun otro tipo de caracter
especial, ni acentos.

El espacio no debe ser considerado como un
caracter especial.

No debe permitir el registro de mas de un
caracter especial de manera consecutiva.
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ID VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIAL

VALIDACION

Si el valor registrado en la variable
“curpResponsable” es diferente al valor
genérico, el valor registrado en esta variable
debe corresponder con dicho valor.

En caso de no contar con el seqgundo apellido,
se debe registrar el valor “XX".

97 | cedulaResponsable

Cédula profesional del
médico responsable que
proporciond la atencién

Texto (14)

Si

Si

Se deben omitir espacios en blanco al inicio y
al final de la variable y, no se debe registrar
mas de un espacio consecutivo.

Longitud minima de 6 y maxima de 14
caracteres.

Los caracteres validos son0-9,A-ZyN, en
mayusculas, sin acentos, ni caracteres
especiales.

Si la cédula tiene una longitud menor a “6”
caracteres, se debe complementar con ceros
a la izquierda.

En caso de contar con cédula de especialidad,
sélo reportar esta Ultima.

Catalogos
Identificador Nombre del Catalogo Fuente
CODIGO_POSTAL Cédigo Postal. SEPOMEX
DIAGNOSTICO CIE-10, Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima Edicion. CEMECE
ENTIDAD FEDERATIVA Entidades Federativas de México. DGIS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Claves Unicas de establecimientos de salud. DGIS
ESTADO CONYUGAL Estados Conyugales DGIS
LENGUA INDIGENA Lenguas indigenas. DGIS
LOCALIDAD Localidad. DGIS
MORFOLOGIA Cddigos relacionados con la morfologia de tumores. DGIS
MUNICIPIO Municipio. DGIS
PAIS Paises DGIS
PROCEDIMIENTO CIE-?MC, Elasificfa\cién Internacional de Enfermedades Novena Edicion, CEMECE
Modificacién Clinica.
SERVICIOS_ESPECIALIDADES Servicios y Especialidades médicas. DGIS
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CONFORMACION DEL DOCUMENTO ELECTRONICO

La informacidn debe ser reportada conforme a la estructura descrita en el presente documento. El SIRES
debe generar un archivo con los datos registrados, aplicando las validaciones establecidas y en el formato
descrito en este documento.

Se debe generar un archivo de texto plano (.TXT) con c6digo de caracteres ANSI, con los nombres de las
variables como encabezado y los valores de los registros conforme la siguiente estructura:
1. Cadavariable debe separarse por el caracter “|"” en el mismo orden establecido en el diccionario de
datos.
2. Se debe incluir un solo registro por renglén.
a) Sienunaseccion se encuentra una variable que puede repetirse, se debe separar por el caracter
“&" entre cada repeticion.
b) Del punto anterior, si las variables estan compuestas por mas de una variable, los valores
correspondientes se deben separar por el caracter “#", y entre cada repeticién por el caracter
“&
Del punto anterior, en caso de que no aplique, se debe registrar el campo en blanco Unicamente
separado por pipes “| |".

A continuacidn, se presenta de manera grafica la estructura de los registros.
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Opcién 1 Opcidn 2 Opcién N

Se anexa un archivo de texto plano con la estructura de datos y registros de ejemplo sin cifrar para mayor
referencia (EGR-DFSSA-2605.txt)
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Cifrado

El cifrado de los archivos se realiza bajo el algoritmo 3DES. Para fines de pruebas y validacién de los archivos
generados, se debe cifrar usando el certificado y el médulo de cifrado que se encuentra disponible para su
descarga en el ambiente de pruebas de carga masiva en la pagina: http://gobi.salud.gob.mx/ en la seccién
“Cargas SINBA v2.0".

Nomenclatura de archivos

Una vez capturada la informacién de egresos hospitalarios, se debe generar el archivo y se sugiere
nombrarlo con la siguiente nomenclatura:

[elelr|-[p|e|s|[s|a|-[2]6]o]s| .|r|x]|r]
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Como siguiente paso, llevar a cabo el cifrado del contenido del archivo mediante el uso del certificado y el
modulo de cifrado, se debe generar el archivo con el mismo nombre con extension “CIF";

[ele|r|[-|o|r[s|s|a]-|2]c]o|s] |c]|[F]
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Posteriormente, se debe comprimir este ultimo archivo con el mismo nombre con extensién “ZIP":

[=]e|r|-[n|r|s|s|a]-[2]s|o]s] .|z] z]e]
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Donde:

e Los primeros tres caracteres identifican el tipo de informacién que se reporta, en este caso EGR
corresponde a Egresos Hospitalarios.

e Del5al9, losdos primeros caracteres corresponden a la entidad y los siguientes tres corresponden
a la institucién a la que pertenece la informacion reportada, conforme a la nomenclatura utilizada
para la asignacién de la CLUES.

e Del 11 al 12, corresponden a los ultimos dos digitos del afio que se reporta.

e Del 13 al 14 corresponden a la informacién acumulada al mes que se reporta.
Las ultimas tres posiciones corresponden a la extensién del tipo de archivo de texto que se genera
en cada uno de los pasos previos: TXT, CIF y compactado en ZIP.
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MECANISMO DE ENTREGA DE LA INFORMACION (INTERCONEXION
BASADA EN ESTANDARES)

La DGIS anualmente, durante el cuarto trimestre del afio en curso, mediante los mecanismos de
comunicacion que determine, proporcionara a los Coordinadores Estatales de Informacién en Salud y a
todo aquel interesado, el formato de recoleccion de informacion, los lineamientos y manuales a operar en
el afio subsecuente en caso de existir cambios en los mismos, en caso contrario seguiran vigentes los
ultimos publicados.

En este sentido, para fines de cumplimiento con el procedimiento para el reporte de informacion, se debe
atender a la definicion que se indique en los lineamientos y manuales de operacién antes mencionados.

Seguridad

Con el objeto de brindar mayor seguridad a los datos personales de los pacientes que se utilicen incluso
para pruebas, las cargas de archivos en los diferentes ambientes deben realizarse con un usuario
registrado en el sistema, por lo tanto, aquellos interesados en la certificacion de la NOM-024-SSA3-2012,
deben solicitar un usuario y contrasefia para acceder al ambiente de pruebas indicando CURP y datos
personales del usuario a registrar, asi como a los médulos que requerira probar.

Para mayor detalle consultar el manual correspondiente que se encuentra disponible en la seccion de
“Guias” en la pagina: http://gobi.salud.gob.mx/
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VERIFICACION DE APEGO A ESTA GUIA

Para determinar que un SIRES implementa correctamente lo descrito en la presente Guia de Intercambio
de Informacion, se debe demostrar que:

e Es capaz de generar en forma automatica el documento electrénico a partir de la informacién
registrada en el SIRES.

e El documento electrénico cumple con el esquema proporcionado, tanto en formato, estructura y
conformacion.

e Lainformacidn contenida cumple con las validaciones establecidas por variable y reglas de negocio
para la conformacion del documento.

Con la finalidad de cerciorarse que los archivos creados por un SIRES cumplan con todas las reglas de
validacién, se podran realizar pruebas de carga de los archivos generados de acuerdo a lo establecido en
la presente guia, utilizando el “Mdédulo de Carga de Informacién” que la DGIS pone a disposicion de los
interesados en ambiente de pruebas, siguiendo el manual de “Carga Masiva” publicado en la pagina:
http://gobi.salud.gob.mx/ en la seccién “Guias” y, seleccionando el icono “Cargas SINBA v2.0".

G @ & Noseguro | gobisalud.gob.mx m e ® G| s

GOBIERNO DE

MEXICO SALUD DGIS

#|DGlIs

< = ® ®

Gufas t

Guias Preliminares

8l venuaes

& | SIS

= O cifrado

= | Egresos,

Urgenciasy [ carga Masiva

Lesiones T ————————————

Es importante aclarar que se requiere un usuario con privilegios de registro de informacién en SEUL -
Egresos Hospitalarios, el cual se debe solicitar a los siguientes correos: dgis@salud.gob.mx o
soporte.sinba@salud.gob.mx con el asunto “Solicitud de Usuario para Médulo de Carga Masiva" indicando
CURP y datos personales del usuario a registrar (hnombre completo y correo electrdnico), asi como, la
entidad federativa y las guias de intercambio de informacién para las cuales se requiere dicho usuario.
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REFERENCIAS

Ligas Web

En la siguiente pagina web se puede consultar la versién electrénica del Formato de la Hoja de
Hospitalizacion y del Instructivo de Llenado correspondiente al reporte de informacion mensual al
Subsistema de Egresos Hospitalarios:

http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/s_saeh.html

En la siguiente liga puede acceder a la descarga de catdlogos requeridos para la conformacién del
documento de intercambio: http://gobi.salud.gob.mx/, en la seccion de “Catdlogos” se encuentran aquellos
que son transversales a los subsistemas y dentro de cada una de las guias se pueden encontrar los
catalogos especificos.

Bibliografia

= NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemioldgica.

* NOM-024-SSA3-2012 Sistemas de Informacion de Registro Electrénico para la Salud. Intercambio
de Informacién en Salud.

» NOM-025-SSA3-2013, Para la organizacién y funcionamiento de las unidades de cuidados
intensivos.

= NOM-035-SSA3-2012 En Materia de Informacién en Salud.

» NOM-046-SSA2-2005 Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencion y
atencion.

=  NOM-197-SSA1-2000, de hospitales y consultorios de atencion médica especializada.

*» Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos (DOF 22/11/2024).

= Instructivo Normativo para la Asignacién de la Clave Unica de Registro de Poblacién (DOF 18-10-
2021).

= Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, 10°.
Revisién, (CIE-10) OMS/OPS.

= (Clasificaciéon Estadistica Internacional de Procedimientos de la Codificaciéon Clinica, (CIE-9-MC,
Capitulo de Procedimientos)

= Aborto sin riesgos: guia técnica y de politicas para sistemas de salud. Organizacién Mundial de la
Salud, 2012
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