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PREFACIO

Informacion de contacto

Para mas informacion sobre el documento que se muestra a continuacién, favor de contactar a la Direccion
General de Informacién en Salud, ubicada en Homero No. 213, Piso 2, Col. Chapultepec Morales; Alcaldia
Miguel Hidalgo, C.P. 11570, Ciudad de México, México; Teléfono. +52 (55) 6392 2300, Ext. 52584, o bien, por
medio de correo electrénico a dgis@salud.gob.mx con el asunto “GUIAS DE INTERCAMBIO DE
INFORMACION".

Historial de revisiones

Fecha Versién Madurez Descripcion Autor
04/09/2023 3.0 Versién Inicial Creacién del docume:nto. Revisién general MPPO
de datos, reglas, catadlogosy formato.
12/10/2023 3.1 Borrador Revision general de datos, reglas, AGS
catdlogos y formato.
05/07/2024 32 | Borrador Revision general deifataghy reglds de MPPO
validacion.
08/10/2024 33 | Borrador Revision general de datosy reglas de MPPO
validacion.
23/12/2024 3.4 | Borrador Seagregan variables y se actualizan reglas | g o\ aGs
de validacion.
25/04/2025 35 | Borrador Revision y homologacion de reglas de BLPM, AGS
validacion.
Version . -,
01/11/2025 3.6 . Cambios por adecuacion a los formatos. MPPO, ACT
preliminar,
Versién Revisidn general de reglas de negocioy BLPM, BRE, MPPO,
16/01/2026 3.7 preliminar variables. AGS, AYG
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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 electréonico que
utilicen las instituciones del Sistema Nacional de Salud (SNS), a fin de facilitar la interoperabilidad,
procesamiento, interpretacion y seguridad de la informaciéon contenida en los expedientes clinicos
electrénicos.

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

Asimismo, prevé que a la Secretaria de Salud a través de la Direccion General de Informacién 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 menaos: a) el alcance de tipos de sistemas, tipos
de Prestadores de Servicios de Salud y tipos deintercambio para los que aplica; b) el diccionario de
variables, distinguiendo aquellas de tratamiento confidencial, catalogos y reglas de validacion; 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 proteccion 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 informacidn, cumpliendo también con
lo establecido en la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y
demas normatividad aplicable en la materia.

Por otro lado, la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012 en Materia de Informacién 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.

Es por ello por lo que el presente documento tiene como finalidad proveer los elementos necesarios para
reportar la informacién requerida por el Subsistema de Urgencias Médicas, el cual en términos de la NOM-
035-SSA3-2012 se encuentra previsto en el componente 10 “Servicios para la salud” y tiene por objeto captar
informacién sobre la atencion de urgencias, incluyendo informacion sobre: el paciente, la atencion, las
defunciones en urgencias y el prestador de servicios.
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Audiencia

El presente documento esta dirigido al personal con conocimientos en Tecnologias de la Informacion y a
los Prestadores de Servicios del Sistema Nacional de Salud en México, que utilicen o deseen implementar
un SIRES; asi como las empresas desarrolladoras de software proveedoras de dichos sistemas, también
para aquellas organizaciones interesadas en el desarrollo e implementacién de estandares para el
intercambio de informacidn en salud, especificamente en el reporte de informacién de Urgencias Médicas
a las autoridades sanitarias.

Alcance

La presente Guia de Intercambio de Informacidn es aplicable a todas las Unidades Hospitalarias de segundo
y tercer nivel de atencién, asi como a los Centros de Salud que_cuenten con servicio de Urgencias,
pertenecientes al Sistema Nacional de Salud de los sectores publico, social y privado, que generen
informacién derivada de la atencién médica y quirdrgica brindada en el'area de urgencias.

Justificacion

La informacién de urgencias médicas se utiliza principalmente para la generaciéon de estadisticas que
contribuyen en los procesos de planeacidn, evaluaciény control delos servicios de atencién a la salud, tanto
a nivel estatal como federal y los responsables de programas de salud federales utilizan dicha informacion
entre otros como fuente para la investigacion clinica y epidemioldgica.

Con la informacion de urgencias médicas 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 Egresos Hospitalarios y el Subsistema de Prestacién de Servicios (SIS).

Considerando que la atencidn de urgencias médicas representa un costo importante entre las prestaciones
de servicios de salud y 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 informaciéon de los urgencias médicas atendidas en las
unidades médicas.del SNS, por este motivo y tomando en cuenta que en muchos hospitales se tienen
implementados SIRES;enla presente guia se definen las variables y reglas a las cuales se deben apegar los
responsables de dichos hospitales para reportar su informacién a la DGIS.
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Términos y Definiciones

Para los fines de este documento y el registro de la Hoja de Registro de Urgencias Médicas (SINBA-SEUL-16-P DGIS,
Modelo 2026), se entenderan las siguientes definiciones:

Término Acrénimo Definicion

Situacién diagnosticada al final del proceso de atencidn de la
salud, como la causante primaria de la necesidad de tratamiento
o investigacion que tuvo el paciente. Si hay mas de una afeccion
Afeccién principal con esta caracteristica, debe seleccionarse la que se considere
causante del mayor uso de recursos: Si. no se hizo ningun
diagndstico, debe seleccionarse como afeccion principal el
sintoma, hallazgo anormal o problema mas importante.

Es la afeccion que ingresara al sistema y participara en la
generacion de estadistica‘por causa Unica.

Afeccion reseleccionada

Son los diagnédsticos o enfermedades que coexistieron o se
Afecciones tratadas desarrollaron durante el periodo de atencién y afectaron al
tratamiento del‘paciente

Sustancia .que limita 0 impide el desarrollo de las bacterias
atacando la pared bacteriana. Tratamiento del padecimiento
queincluye la prescripcion de algin medicamento contra
bacterias. El'uso de antibidtico esta limitado solo a unos casos
de infecciones respiratorias, ya que esta descrito que la mayoria
no‘'son de origen bacteriano, si no viral.

Antibidtico tratamiento de IRA

Medicamento que impide por competencia a nivel de
membrana celular que el virus penetre a la célula sana.
Los antivirales son un tipo defarmacousado para el
tratamiento de infecciones producidas por virus. Tal como
los antibidticos (especificos para bacteria), existen antivirales
especificos para distintos tipos de virus.

Antiviral tratamiento de IRA

Cama ubicada en el area de choque destinada a la atencién de
Cama de Choque pacientes en estado agudo critico que ameritan atencién
inmediata e intensiva, generalmente ubicada en urgencias.

Cama instalada en la Consulta Externa destinada a pacientes
que requieren quedar bajo supervisién médica y enfermeria,
para fines de diagnéstico o de tratamiento durante un periodo
menor a 24 horas.

Cama de Observacion

La clasificacion de los acontecimientos, circunstancias y
condiciones ambientales como Ila causa de lesiones,
envenenamiento y otros efectos adversos, que incluya el
agente, medio o mecanismo de produccion.

Causa externa

Formato Unico nacional establecido por la Secretaria de Salud,
de expedicién gratuita y obligatoria, con caracter individual e
intransferible, que hace constar la ocurrencia de una defuncién
y las circunstancias que acompafaron el hecho.

Certificado de defuncién
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Estandar internacional de uso obligatorio en todo el pais, para
Clasificacion Estadistica la codificacion y generacién de estadisticas de morbilidad-y
Internacional de Enfermedades CIE mortalidad uniformes, que permita la comparacién nacional e

y Problemas Relacionados con la internacional.
Salud Para efectos de esta Guia, se considera la version vigente

adoptada en nuestro pais por el CEMECE.

Identificador Unico, consecutivo e intransferible que asigna la
DGIS de manera obligatoria en términos de las disposiciones
Clave Unica de Establecimientos juridicas aplicables, a cada establecimiento de salud (unidad
en CLUES médica fija o mdvil, laboratorio, farmacia, centros de
salud diagndstico, centros de tratamiento, oficinas administrativas)
gue exista en el territorio nacional, sea publico o privado. Y con
la cual se identifica.todo lo reportado por el establecimiento a
cada uno de los subsistemas de informacion del SINAIS.

Comorbilidad Son las o‘t’ras afecciones que e,st'uweron presentes en el proceso
de atencion de la urgencia médica.

i Consiste en una secuencia alfanumérica de 18 caracteres, y se
Clave Unica de Registro de CURP asigna de forma individual a las y los mexicanos y a las y los
Poblacion extranjeros que se encuentren con una condicion de estancia
regular en el pais.

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

Falta o pérdida excesiva de liquidos en el cuerpo. En los nifios
con diarrea el estado de hidratacién se clasifica en: sin
Deshidratacion deshidratacién, con deshidratacién, y choque por
deshidratacién. Segun la clasificacidn del estado de hidratacion
es el tipo de esquema o plan de rehidratacion.

Es la parte del proceso de la reproduccion humana que
Embarazo comienza con la implantacién del “conceptus” en el endometrio
y termina con el nacimiento.

Enfermedades Diarreicas EDA’s Enfermedades diarreicas en general, pero de menos de dos
Agudas semanas de duracién, de diversos origenes.

Hombre que se siente atraido erético afectivamente hacia otro
hombre. Es una expresion alternativa a “homosexual” (de

Gay origen médico). Algunos hombres y mujeres, homosexuales o
lesbianas, prefieren el término gay, por su contenido politico y
uso popular.

Es aquella persona que pertenece a una poblacién o comunidad
Indigena indigena y que cumple con las caracteristicas que lo vinculan a
una poblacion indigena.
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Padecimientos infecciosos de las vias respiratorias o parte del
aparato respiratorio (desde resfriado comun en la nariz o hasta
neumonia en los pulmones) de menos de 15 dias de duracién
IRA's causadas por virus, bacterias u otro microorganismo.
Comunmente las neumonias graves inician con signos vy
sintomas leves de resfriado. En los nifios./la neumonia
compromete la vida, sobre todo si también tienen desnutricion.

Infecciones Respiratorias
Agudas

Es un término que hace referencia a caracteristicas biolégicas
que no obedecen al estandar binario mujer/hombre. Estas
variaciones pueden ser evidentes al 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.

Intersexual

Persona que se le asignd el sexo mujer al nacer pero que se

Hombre trans . e : . . .
identifica y se vive a través del género masculino.

Mujer que se siente atraida erética y afectivamente por
mujeres. Es una expresion alternativa a “homosexual”, que

Lesbiana - : . L
puede ser utilizada por las mujeres para enunciar o reivindicar
su orientacion sexual.

Siglas para referirse a las personas lesbianas, gays, bisexuales,

LGBTI LGBTI - ! P gay
trans e intersexuales.

Ademas del médico responsable, son los médicos que

Médicos tratantes atendieron o valoraron al paciente, incluyendo a otros médicos

(Interconsultas) de urgencias o interconsultantes pero solo durante la atencién

de urgencias.

Persona sola o acompafiada, de cualquier grupo de edad y sexo,
qgue se mueve de su lugar de residencia a otro (salga, transite,
Migrante considere como destino o retorne), ya sea dentro del pais o a
través de una frontera internacional, por cualquier tipo de
motivacion y de manera temporal o permanente.

Aquella persona de nacionalidad mexicana que vive en el
exterior y regresa al pais de forma voluntaria, involuntaria, o

Migrante retornado temporal (paisanos). La migracién de retorno puede ser
resultado de un proceso de devolucion o por una decisién
voluntaria.

Motivo de la atencion

(Accidente, envenenamiento y Se refiere a cuando la o las afecciones tratadas fueron resultado

de un accidente, envenenamiento y violencia

violencia)
Motivo de la atencion (gineco- Se refiere cuando la o las afecciones tratadas fueron resultado
obstétrica) del embarazo, parto o puerperio.

Se refiere a cuando la o las afecciones tratadas fueron resultado

Motivo de la atenciéon (médica)
de una enfermedad.
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Motivo de la atencién Se refiere cuando la o las afecciones tratadas fueron dirigidas a
(pediatrica) un paciente pediatrico menor de 18 afios.

Persona que se asignd el sexo hombre al nacer pero que se

Mujer trans . e ; . . .
identifica y se vive a través del género femenino.

Numero de sobres de Vida Suero Oral que se otorgaron para la
atencion del nifio con diarrea.

Numero de sobres

Es el tipo de plan de tratamiento de las diarreas en los nifios,
cada tipo de plan incluye un esquema definido de rehidratacion
en los nifios y esta en funcién del estado de deshidratacion en
el que se encuentren.

Plan

Conjunto de actividades o intervenciones que realiza el médico
o el personal de salud<para la prevencion especifica y el
diagndstico o tratamiento de las enfermedades, lesiones u otros
problemas relacionados con lasalud en el servicio de urgencias.

Procedimientos médicos

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 organizaciéon 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 vive. INPI/PNUD.

Pueblos Afromexicanos

Puerperio normal. - Periodo que sigue a la expulsion del
producto de la concepcion, en el cual los cambios anatomo-
fisiolégicos propios del embarazo se revierten al estado
pregestacional. Tiene una duracién de 6 semanas o 42 dias.

Puerperio inmediato. - Periodo que comprende las primeras 24
horas después del parto.

Puerperio mediato. - Periodo que abarca del segundo al séptimo
dia después del parto.

Puerperio

Puerperio tardio.- Periodo que comprende desde el octavo dia
hasta los 42 dias después del parto.

Residencia habitual del paciente Lugar donde se ubica el domicilio permanente del paciente.

Se refiere a las caracteristicas bioldgicas que definen a un ser
humano como hombre o mujer. Los conjuntos de caracteristicas
biolégicas 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)

Sexo
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Tratamiento del padecimiento que se dirige y limita a mejorar
los sintomas, como el dolor o fiebre. Esta opcién de tratamiento
no usa antibidtico.

Sintomatico (tratamiento
sintomatico)

Término paraguas utilizado para describir diferentes variantes
de transgresién/transicion/reafirmacion de la identidad y/o
expresiones de género (incluyendo personas transexuales,
transgénero, travestis, drags, entre otras), .cuyo denominador
comun es que el sexo asignado al nacer no concuerda con la
identidad y/o expresiones de género de la persona.

Trans

Las personas transexuales se sienten y se conciben a si mismas
como pertenecientes al género y al sexo opuestos a los que
social y culturalmente se les asigna en funcion de su sexo de
nacimiento, y que pueden-optar por una intervencién médica
—hormonal, quirdrgica o ambas— para adecuar su apariencia
fisicay corporalidad a surealidad psiquica, espiritual y social.

Transexual

Problema de salud, habitualmente de presentacién subita, que
se atendié en el area de urgencias, que pone en riesgo la vida,
organo, tejido o funcién del paciente y que, por lo tanto,
requiere de una atencién médica inmediata.

Urgencia Calificada

Problema de salud que se atendi6 en el area de urgencias que

Urgencia No calificada . . ! “ ;
no pone en riesgo la vida, 6rgano o funcién del paciente.

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 atencidn en las unidades, el registro de informaciéon con CURP genérica para
los datos del paciente sera 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 actualizaciéon dela gufa, 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 seflalar 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

CONFIDENCIA

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 atencion, 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:

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

2. El campo CLAVE TIPO ESTABLECIMIENTO sea
igual a “1 - CONSULTA EXTERNA" y el campo
CLAVE DE TIPOLOGIA sea uno de los
siguientes valores: “CAP”, “CES", "E", “T",
“UNE", “Z" 0 "UMFH".

folio

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

Texto (8)

Si

Si

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

Longitud minima de 1 maxima de 8 caracteres
numeéricos.

Los caracteres validos son 0 - 9.
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CLAVE DEL DOCUMENTO: VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:
GIIS-B014-03-07 3.7 16 de enero de 2026

VARIABLE DESCRIPCION TIPO VALIDACION

OBLIGATORIO
CONFIDENCIA

DATOS DEL PACIENTE

Se debe realizar la validacién 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
mayusculasy 0- 9.

El valor registrado, debe ser diferente al
registrado en la variable “curpResponsable”,
Texto (18) Si- | "SI | correspondiente al Prestador de Servicio de
Salud, a excepcién del valor genérico.

curpPaciente Clave Unica de Registro

de Poblacién del paciente
Por rexcepcién, 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” vy
“sexoCURP".

Se debe validar que el valor registrado:

Tenga una longitud minima de dos caracteresy
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
caracteres especiales: guion medio “-", punto
“", diagonal “/", apéstrofe “" 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 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 wvalor registrado en la variable
“curpPaciente” es diferente del valor genérico,
el valor registrado en esta variable debera
corresponder con dicho valor.
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CLAVE DEL DOCUMENTO: VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:
GIIS-B014-03-07 3.7 16 de enero de 2026

OBLIGATORIO
CONFIDENCIA

VARIABLE DESCRIPCION TIPO VALIDACION
Se debe validar que el valor registrado:
Tenga una longitud. minima de dos caracteresy
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
caracteres especiales: guion medio “-", punto
“." “diagonal “/", apéstrofe “" y diéresis sobre
vocales “*".
. . Pri llid del A ; i i
primerApellido rlmer apellido el Texto (50) Si si» | En caso de apellidos c'ompue?stos, pL'Jeden ir
paciente 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 wvalor 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 valor registrado:

Tenga una longitud minima de dos caracteresy
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.

segundoApellido Segundo  apeliido del| . (50) si | si |Solo se podran registrar, los siguientes
paciente 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.
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CLAVE DEL DOCUMENTO: VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:
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VARIABLE DESCRIPCION TIPO VALIDACION

OBLIGATORIO
CONFIDENCIA

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

Si el wvalor 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 sequndo apellido,
se debe'registrar el valor “XX".

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 mayor al valor
registrado en las variables “fechalngreso” y

- “fechaAlta”.
L Fecha de nacimiento del ,
fechaNacimiento paciente. Texto (10) Si- | No || 5 edad del paciente se calculara a partir de la

fecha de nacimiento con respecto al valor
registrado en la variable “fechaAlta” y esta no
debe ser mayor a 110 afios.

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

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

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al pais de

Identifica el pais de L. i nacimiento de acuerdo con el catdlogo PAIS.
\ 4 . Numeérico Si No | . i . . .
nacimiento del paciente. Si no esta descrito en la Hoja de Urgencias o se

desconoce el dato, se debe registrar el valor
“248 - NO ESPECIFICADO".

paisOrigen

Si el wvalor registrado en la variable
“paisOrigen” es “142 - MEXICO", se debe
registrar el valor del campo CATALOG_KEY que
corresponda a la entidad de nacimiento de

Entidad federativa de acuerdo con el catdlogo ENTIDAD

entidadNacimiento nacimiento del paciente Texto (2) Si NoO | FEDERATIVA.

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

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

15de 43



GOBIERNO DE

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

-
MEXICO :
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3|8
° |3
a = -
ID VARIABLE DESCRIPCION TIPO < a VALIDACION
O ™
a |8
o (U}
En caso contrario, se debe registrar el valor “88
- NO APLICA” (si es extranjero).
Si el valor registrado en la “variable
“curpPaciente” es diferente del valor genérico,
el valor registrado en esta variable debera
corresponder.con dicho valor:
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 posicién 11 de la
CURP:
Sexo del paciente - . o Sies“H", se debe registrar “1 - HOMBRE".
10| sexoCURP registrado ante RENAPO. Numérico S No e Sies"M", se debe registrar “2 - MUJER".
e Sies“X", se debe registrar “3 - NO BINARIO".
Si el wvalor registrado en la variable
“curpPaciente” es el genérico
(“XXXX999999XXXXXX99"), se debera registrar el
valor “0 - NO ESPECIFICADO".
Se debe registrar una de las siguientes
Sexo del paciente, es decir opciones:
11 | sexo la condicién biolégica y Numérico Si No | 1 - HOMBRE
fisiolégica de nacimiento. 2 - MUJER
3 - INTERSEXUAL
Con base en el catdlogo AFILIACION, se debe
registrar una de las siguientes opciones:
0 - NO ESPECIFICADO
1 - NINGUNA
2 - IMSS
3 - ISSSTE
W 4 - PEMEX
Instlltuuon del tSNS enla 5 _ SEDENA
12 | derechohabiencia ' >¢ encuentran Numérico Si | No | 6-SEMAR
afiliados los usuarios de
- 8 - OTRA
los servicios 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 Urgencias, se
debe registrar el valor “0 - NO ESPECIFICADO".
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-
MEXICO :
CLAVE DEL DOCUMENTO: VERSION DEL DOCUMENTO: FECHA DEL DOCUMENTO:
GIIS-B014-03-07 3.7 16 de enero de 2026
2|8
° |3
- = -
ID VARIABLE DESCRIPCION TIPO < a VALIDACION
O ™
a |8
(o) (V)
Si el valor del campo CLAVE DE LA ENTIDAD,
asociado con el valor registrado en lavariable
“clues” conforme al catalogo
ESTABLECIMIENTO < DE SALUD, es “09 -
CIUDAD DE MEXICO" y el valor registrado en la
13 | gratuidad Programa de Salud de la Numérico si | No | variable “derechohabiencia” es “8 - OTRA”, se
Ciudad de México debe registrar una de las siguientes opciones:
1-SI
2-NO
En caso contrario, se debe registrar el valor “8 -
NO APLICA”".
Se debe registrar una de las siguientes
. . . 3 L. . opciones:
14 | seConsideralndigena | ¢Se considera Indigena? Numeérico Si No ) 4
2-NO
Se debe registrar una de las siguientes
i ic | i opciones:
15 seConsideraAfromexic | ;Se cons!dera Numeético Si No p
ano Afromexicano? 1-SI
2-NO
Si el wvalor registrado en la variable
“paisOrigen” es “142 - MEXICO", se debe
registrar una de las siguientes opciones:
16 | 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
afios”, se debe registrar una de las siguientes
opciones:
. ¢(Se identifica como parte - . 1-SI
17 | seldentificaLGBTI de la comunidad LGBTL+? Numérico Si No 2-NO
3 - PREFIERE NO RESPONDER
En caso contrario, se debe registrar el valor “8 -
NO APLICA”".
Si el wvalor registrado en la variable
“seldentificaLGBTI" es “1 - SI", se debe
Identidad de género del registrar una de las siguientes opciones:
paciente o atributos - . 1~ MUJER TRANS
18 | genero Numeérico Si No 2 - HOMBRE TRANS

sociales aprendidos o
adoptados por la persona.

3 - PERSONA NO BINARIA
4 - LESBIANA

5- GAY

6 - BISEXUAL
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CLAVE DEL DOCUMENTO:
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VERSION DEL DOCUMENTO:
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ID

VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIA

VALIDACION

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

DOMICILIO DEL PACIENTE

19

paisResidencia

Identifica el pais de
residencia del paciente.

Numérico

Si

No

Se debe registrar el valor. del campo
CATALOG_KEY que corresponda al pais de
residencia de:acuerdo con el catalogo PAIS.

20

entidadResidencia

Entidad de residencia del
paciente.

Texto (2)

Si

Si

Si el walor  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 ENTIDAD
FEDERATIVA.

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

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

Si el wvalor registrado en la variable
“paisResidencia” es diferente a “142 -
MEXICO”, se debe registrar el valor “88 - NO
APLICA".

21

municipioResidencia

Municipio o alcaldia de
residencia del paciente.

Texto (3)

Si

Si

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

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

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

VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIA

VALIDACION

22

localidadResidencia

Localidad de residencia
del paciente.

Texto (4)

Si

Si

Si el wvalor 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 relacion se
obtiene con los campos EFE_KEY y MUN_KEY del
catalogo LOCALIDAD.

Si el valor registrado en la Vvariable
“municipioResidencia” es “998 - SE IGNORA" o
se desconoce el dato, se debe registrar el valor
“9998 - SE IGNORA".

Si el wvalor registrado en la variable
“municipioResidencia” es “999 - NO
ESPECIFICADO” o el dato no se encuentra
descrito en la Hoja de Urgencias, se debe
registrar el valor “9999 - NO ESPECIFICADO".

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

23

otralocalidad

Especificacion del nombre
delalocalidad

Texto (50)

No

No

Si el wvalor registrado en la variable
“localidadOcurrencia” es “9999 - NO
ESPECIFICADO", 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 son 0 -9, A-Zy N en
mayusculas, sin acentos, sin caracteres
especiales a excepcion de “.", “}", ", “_", “I", "(",
“)"y sin salto de linea.

24

codigoPostal

Codigo Postal del lugar de
residencia del paciente

Texto (5)

Si

No

Si el wvalor 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 con el catdlogo CODIGO_POSTAL.

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

19 de 43




GOBIERNO DE

MEXICO

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

CLAVE DEL DOCUMENTO:
GIIS-B014-03-07

VERSION DEL DOCUMENTO:
3.7

FECHA DEL DOCUMENTO:
16 de enero de 2026

ID

VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIA

VALIDACION

El valor registrado, debe estar relacionado con
los valores registrados. fen las wvariables
“entidadResidencia” y
“municipioResidencia”, esta. relacion 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".

ESTANCIA

25

atencionPreHospitalar
ia

Identificacién en caso de
proporcionar atencién
prehospitalaria al
paciente

Numeérico

Si

No

Se debe
opciones:
1-SI
2-NO

registrar una de las siguientes

26

tiempoTraslado

Tiempo transcurrido
desde la atencion
prehospitalaria y el arribo
a la unidad médica

Texto (5)

No *

No

* Si el valor de la variable
“atencionPreHospitalaria” es “1 - SI”, se debe
registrar el tiempo transcurrido en el traslado
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 se desconoce el dato, se debe registrar el
valor “99:99".

27

fechalngreso

Fecha de ingreso
correspondiente al
servicio de urgencias

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 debe ser menor al valor
registrado en la variable “fechaNacimiento”.

El valor registrado no debe ser mayor al valor
registrado en la variable “fechaAlta”.

28

horalngreso

Hora en que ingreso el
paciente al servicio de
urgencias.

Texto (5)

Si

No

El registro de la hora de ingreso debe ser en
horas y minutos, en formato de 24 horas:
HH:MM.

Si no se encuentra descrito en la Hoja de
Urgencias, se debe registrar el valor “99:99".

29

tipoUrgencia

Tipo de urgencia

Numeérico

Si

No

Se debe
opciones:
1 - URGENCIA CALIFICADA

2 - URGENCIA NO CALIFICADA

registrar una de las siguientes
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VARIABLE

DESCRIPCION

TIPO

OBLIGATORIO

CONFIDENCIA

VALIDACION

30

motivoAtencion

Motivo de la atencién
proporcionada

Numérico

Si

No

Se debe

opciones:

1 - ACCIDENTES, ENVENENAMIENTO Y
VIOLENCIAS

2 - MEDICA

3 - GINECO-OBSTETRICA

4 - PEDIATRICA

9 - NO ESPECIFICADO

Si el valor registrado es “3 GINECO-

OBSTETRICA”, se debe validar que el valor

registrado envariable “sexo” sea “2 - MUJER".

Si el valor registrado es “4 - PEDIATRICA”, se
debe validar que la edad del paciente sea
menor a 18 afos.

registrar una de las  siguientes

31

tipoCama

Tipo de cama en la que se
encuentra el paciente

Numérico

Si

No

Se debe
opciones:

1 - CAMA DE OBSERVACION
2 - CAMA DE CHOQUE

3 - SIN CAMA

9 - NO ESPECIFICADO

registrar una de las siguientes

32

trasladoTransitorio

Traslado transitorio.a otro
hospital

Numérico

Si

No

Se debe
opciones:
1-SI
2-NO

registrar una de las siguientes

33

cluesTraslado

CLUES de'la unidad
médica a la que se
trasladara el paciente de
forma transitoria.

Texto (11)

No *

No

*Si el valor de la variable “trasladoTransitorio”
es "1 - SI", se debe registrar el valor del campo
CLUES que corresponda a la Unidad Médica de
traslado de acuerdo al catalogo
ESTABLECIMIENTO DE SALUD.

En caso contrario, se debe dejar vacio.

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

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

34

fechaAlta

Fecha de alta 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 “/".

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

Se debe validar que la diferencia entre valor
registrado y el valor registrado en la variable
“fechalngreso”, sea'menor a 22 dias.

El registro de lathora de alta debe ser en horas
y minutos, en formato de 24 horas: HH:MM.

Si el walor  registrado en la variable
“fechalngreso” es.igual al valor registrado en la
35 | horaAlta Hora del alta del paciente Texto (5) Si No | variable “fechaAlta”, el valor registrado en esta
variable debe ser mayor al valor registrado en
la variable “horalngreso”.

Si. no se encuentra descrito en la Hoja de
Urgencias, se debe registrar el valor “99:99".

Se debe registrar una de las siguientes
opciones:

1 - HOSPITALIZACION
36 | altaPor Motivo de alta del servicio NUM&rico Si No g_ %SESSLL,:II_)TQ,E)S—EF?ECNIDAD
de urgencias.
4 - DOMICILIO
5 - DEFUNCION
6 - FUGA
7 - VOLUNTAD PROPIA

* Si el valor registrado en la variable “altaPor”
es “3 - TRASLADO A OTRA UNIDAD", se debe
registrar el valor del campo CLUES que
corresponda a la Unidad Médica de referencia

CLUES de Ia unidad a la de acuerdo al catdlogo ESTABLECIMIENTO DE

] . SALUD.
. cual esreferido el paciente *
37 | cluesReferido (Sélo para pase a otro Texto (11) No No En caso contrario, se debe dejar vacio.
hospital) Se debe validar que el campo ESTATUS DE

OPERACION de la CLUES registrada sea igual a
“EN OPERACION”.

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

CERTIFICADO DE DEFUNCION

Si el valor registrado en la variable “altaPor” es
“5 - DEFUNCION", se debe registrar una de las

iLa defuncion fue siguientes opciones:
38 | ministerioPublico reportada al Ministerio| Numérico Si No 1.9
” . 7 -
Publico? 2-NO

En caso contrario, se debe registrar el valor “-1".
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39

folioCertificadoDefunc
ion

Folio del certificado de
defuncién

Numeérico

No *

Si

* Si el valor registrado en la‘variable “altaPor”
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
vélidos'son 0 - 9.

Los dos primeros nimeros del folio deberan
corresponder a los dos ultimos digitos del afio
de impresion del certificado, y el tercer digito
debera ser “0".

Como excepcidn, para los formatos impresos
en los afios 2022 y 2023, se debe permitir
registrar los siguientes valores en el tercer
caracter, conforme a lo siguiente:

e Paraelafio 2022, se aceptaran los valores “0"
y “1", y se deberad validar que el folio
registrado sea menor o igual a “221650000".

e Paraelafio 2023, se aceptaran los valores “0”
y “1", y se deberad validar que el folio
registrado sea menor o igual a “231110000".

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

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

Los primeros 2 caracteres corresponden a la
CLAVE DE LA ENTIDAD, el 3er caracter puede
ser “M" o “U", el 9no caracter debe ser “E" y el
resto de los caracteres deben ser numéricos.

40

mujerFertil

Identificar si la mujer se
encuentra o  estuvo
embarazada al ingreso al
area de urgencias

Numeérico

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

Si el valor registrado en la variable
“mujerFertil” es “1 - EMBARAZO", se debe
registrar el nimero de semanas de gestacion.

En caso contrario, se debe registrar el valor “0".

41 | edadGestacional Semanas de gestacion Numeérico Si No . y o
La longitud debe ser de maximo 2 digitos. El

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

Si se‘desconoce el dato, se debe registrar el
valor “99".

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

Longitud minima de 2 y maxima de 250
caracteres.

El registro debe iniciar con un caracter
Texto(250) Si No | alfabético.

Los caracteres validos son 0 -9, A-Zy N en
mayusculas, sin acentos, sin caracteres
especiales a excepcion de “.”, “,", “", ", " 1,
“(", )"y sin salto de linea.

descripcionAfeccionPri | Descripcién de la afecciéon

42 . - -
ncipal principal de la atencién.

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

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al codigo 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.

h e Solo podran registrarse los cédigos que en la
codigoCIEAfeccionPrin Codigo q CIIIE Af O!‘,Je Texto (4 . N columna RUBRICA_TYPE sean diferentes de
cipal co'rre'spclm € a la Afeccion exto (4) ! ° “B"y en la columna AF_PRIN sean igual a “SI",
principa de acuerdo al catdlogo DIAGNOSTICO.

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

43

El valor registrado deberd cumplir con las
siguientes reglas de validacién:
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e Cuando se registre un cédigo CIE
correspondiente a aborto (rango ©000-008),
no deberd registrarse en la variable
“codigoCieComorbilidad” ni.en la variable
“afecciénPrincipalReseleccionada” ningun
cédigo CIE correspondiente a aborto (O00-
008) ni a parto (080-084).

e Cuando se registre un cédigo CIE
correspondiente a parto (rango O80-084),
no deberd registrarse en la variable
“codigoCieComorbilidad” ni en la variable
“afecciénPrincipalReseleccionada” ningun
cédigo CIE correspondiente a parto (O80-
084) ni a aborto (000-008).

e Si el valor registrado en la variable
“motivoAtencion” es “1 - ACCIDENTES,
ENVENENAMIENTO Y VIOLENCIAS", el c6digo
de la CIE registrado debe pertenecer al
capitulo XIX.

COMORBILIDADES

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

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

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

44 | numeroComorbilidad |afeccion de comorbilidad | Numérico Si No

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

LU= cutivo de la Longitud maxima de 1 digito.

Se debe registrar un nudmero Unico e
incremental que va de “1” a “6".

tratada

Los valores registrados deben ser consecutivos.

45

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 maéxima de 250

e S T caracteres.

escripcionComorbilid | Descripcién de la afeccién . ) o

ad & @rmarsiTeEd (iR Texto(250) St | No | | registro debe iniciar con un caracter
alfabético.

Los caracteres validos son 0 -9, A-Zy N en
mayusculas, sin acentos, sin caracteres
especiales a excepcion de “.”, “,", ", “", “ ", 1",
“(",")"y sin salto de linea.
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Texto libre con base en lo identificado por el
profesional de la salud.

46

codigoCieComorbilida
d

Cédigo CIE y descripcion
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
siguientesvalidaciones:

o Deben tener una longitud de 4 caracteres.

o _Solopodran registrarse los cédigos que en la
columna . RUBRICA_TYPE del catalogo
DIAGNOSTICO sea diferentes de “B".

e No se deben registrar  cédigos
correspondientes al capitulo XX.

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

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

El valor registrado deberd cumplir con las
siguientes reglas de validacion:

e Cuando se registre un cédigo CIE
correspondiente a aborto (rango O00-008),
no deberd registrarse en las variables
“codigoCIEAfeccionPrincipal’,
“codigoCieComorbilidad” ni en la variable
“afecciénPrincipalReseleccionada” ningun
cédigo CIE correspondiente a aborto (O00-
008) ni a parto (0O80-084).

e Cuando se registre un cédigo CIE
correspondiente a parto (rango 080-084),
no deberd registrarse en las variables
“codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” ni en la variable
“afeccionPrincipalReseleccionada” ningun
cédigo CIE correspondiente a parto (O80-
084) ni a aborto (O00-008).

e Si se registra un diagndstico de los grupos
095, 096 u 097, se debe validar que el valor
registrado en la variable “altaPor” sea “5 -
DEFUNCION”.

47

afeccionPrincipalResel
eccionada

Cédigo CIE de la afeccion
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 catdlogo DIAGNOSTICO.
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El valor registrado debe .cumplir con las
siguientes validaciones:

¢ Deben tener unalongitud de 4 caracteres.

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

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

El valor registrado deberd cumplir con las
siguientes reglas de validacion:

e Cuando se registre un cédigo CIE
correspondiente a aborto (rango 000-008),
no deberd registrarse en la variable
“codigoCIEAfeccionPrincipal” ni en la
variable “codigoCieComorbilidad” ningin
cédigo CIE correspondiente a aborto (O00-
008) ni a parto (O80-084).

e Cuando se registre un codigo CIE
correspondiente a parto (rango 080-084),
no deberd registrarse en la variable
“codigoCIEAfeccionPrincipal” ni en |la
variable “codigoCieComorbilidad” ningin
cédigo CIE correspondiente a parto (O80-
084) ni a aborto (O00-008).

¢ Si no existe una reseleccién de la afeccion
principal, se debe registrar el valor
registrado en la variable
“codigoCIEAfeccionPrincipal”.

e Si el valor registrado en la variable
“motivoAtencion” es “1 - ACCIDENTES,
ENVENENAMIENTO Y VIOLENCIAS", el c6digo
de la CIE registrado debe pertenecer al
capitulo XIX.

* Si en alguna de las variables
“codigoCIEAfeccionPrincipal’,

“codigoCieComorbilidad” o
“afeccionPrincipalReseleccionada”, se
registra un cdédigo perteneciente a
Traumatismo, Envenenamiento y Algunas
Otras Consecuencias de Causas Externas,
Capitulo XIX, se deben registrar los
acontecimientos, circunstancias y condiciones
que causaron la lesion. Es obligatorio el

Descripciéon de los
acontecimientos,
causaExterna circunstancias y | Texto(250) No * | No
condiciones que causaron
la lesién.
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registro de esta variable.

* Si  en alguna _de las variables
“codigoCIEAfeccionPrincipal”,
“codigoCieComorbilidad” o
“afeccionPrincipalReseleccionada”, se
registra un cédigo perteneciente a Trastornos
Mentales y del Comportamiento, CapituloV, 0 a
los cédigos 004 - 007, 020, 0267, 0429, 0468
- 0469, 068, 0710, 0713 - O719. Es opcional el
registro de esta variable.

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.

Los caracteres validos son 0 -9, A-Zy N en
mayusculas, sin acentos, sin caracteres
especiales a excepcion de “.”, “,", “", ", ", 1",
“(", )"y sin salto de linea.

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

49

codigoCieCausaExtern
a

Cédigo CIE de la Causa
Externa

Texto (4)

No *

No

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

* Si en alguna de las variables
“codigoCIEAfeccionPrincipal’,
“codigoCieComorbilidad” o
“afeccionPrincipalReseleccionada”, se
registra un cédigo perteneciente a Trastornos
Mentales y del Comportamiento, Capitulo V, o a
los c6digos 004 - 007, 020, 0267, 0429, 0468
- 0469, 068, 0710, 0713 - O719. Es opcional el
registro de esta variable.
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Se deben cumplir con. las . siguientes
validaciones:

¢ Deben tener unalongitud de 4 caracteres.

¢ Solo podran registrarse los cédigos que en la
columna RUBRICA_TYPE del catdlogo
DIAGNOSTICO sea diferentes de “B".

¢ 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 codigos
correspondientes al capitulo XX.

* Si el valor registrado en la variable
“codigoCIEAfeccionPrincipal” o el valor
registrado en la variable
“afeccionPrincipalReseleccionada”,
corresponde a Traumatismo, Envenenamiento
y Algunas Otras Consecuencias de Causas
Externas, Capitulo XIX, se debe registrar el folio
correspondiente. Es obligatorio el registro de
esta variable.

* Si el valor registrado en la variable
“codigoCIEAfeccionPrincipal” o el valor
Folio correspondiente a la registrado en la variable
hoja ”de re'glstro' de Texto (8) No* | No afeccionPrincipalReseleccionada”,

atencién por violencia y/o corresponde a Trastornos Mentales y del
lesion. Comportamiento, Capitulo V, o a los cédigos
004 - 007, 020, 0267, 0429, 0468 - 0469, 068,
0710, 0713 - O719. Es opcional el registro de
esta variable.

50 | folioLesion

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".

INTERCONSULTAS

Para esta variable compuesta, se deben ingresar como mdximo los datos de 3 médicos interconsultantes (en caso de que apliquen), y
deberd contener las siquientes variables: tipoEspecialidad, especifiqueEspecialidad, paisNacimientoEspecialista, curpEspecialista,
nombreMedico, primerApellidoMedico, segundoApellidoMedico y cedulaEsp. Separando cada una de las variables con el caracter “#”, y
cada registro separado con el caracter “&".

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

orrespondiente a la “Conformacion del Documento Electrénico”.

51

tipoEspecialidad

Tipo de especialidad del
médico interconsultante

Numérico

No

No

Se debe registrar el valor del »campo
CATALOG_KEY que corresponda al cédigo de la
especialidad de “acuerdo al 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”, “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 tiene
restriccion de edad.

52

especifiqueEspecialida

Especifique

otra

especialidad del médico

interconsultante

Texto (50)

No *

No

* Si el valor de la variable “tipoEspecialidad” es
“599 - OTRA", se debe registrar el nombre de la
especialidad.

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

Se debe validar que el valor registrado no se
encuentre en el catalogo
SERVICIOS_ESPECIALIDADES.
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53

paisNacimientoEspeci
alista

Pais de nacimiento del
prestador de servicio de
salud interconsultado

Numeérico

No *

* Se debe registrar el walor del ‘campo
CATALOG_KEY que corresponda al \Pais de
Nacimiento del “especialista. de acuerdo al
catalogo PAIS.

54

curpEspecialista

CURP del
especialista

médico

Texto (18)

No *

Si

Se debe realizar'la.validacién de conformidad
con el Instructivo Normativo para la Asignacion
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” y
“curpResponsable”, a excepcién del valor
genérico.

Si el valor registrado en la variable
“paisNacimientoEspecialista” es diferente de
“142 - MEXICO", se podra registrar en la
variable el valor genérico
“XXXX999999XXXXXX99" (4 equis, 6 nueves, 6
equis y 2 nueves) y omitir la validacién con las
variables “nombreMedico”,
“primerApellidoMedico” y
“segundoApellidoMedico”.

55

nombreMedico

Nombre del Médico

Especialista

Texto (50)

No *

Si

Se debe validar que el valor registrado:

Tenga una longitud minima de dos caracteresy
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.

Los caracteres especiales permitidos son: guion
medio “-”, punto “.", diagonal “/", apdstrofe “"y
diéresis sobre vocales “"".

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 debe registrar de mdas de un caracter
especial de manera consecutiva.

Si el wvalor registrado en la Vvariable
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“curpEspecialista” es diferente. del wvalor
genérico, el valor registrado en esta variable
debera corresponder condicho valor.

56

primerApellidoMedico

Primer  Apellido del
Especialista

Texto (50)

No *

Si

Se debe validar que el valor registrado:

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.

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

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 se debe registrar mas de un caracter
especial de manera consecutiva.

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

57

segundoApellidoMedi
co

Segundo Apellido del
Especialista

Texto (50)

No *

Si

Se debe validar que el valor registrado:

Tenga una longitud minima de dos caracteresy
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.

Los caracteres especiales permitidos son: guion
medio “-”, punto “.", diagonal “/", apdstrofe “"y
diéresis sobre vocales “".

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.
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ID VARIABLE DESCRIPCION TIPO VALIDACION

OBLIGATORIO
CONFIDENCIA

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

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

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

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 6 y maxima de 14
caracteres.

Los caracteres vélidos son 0 -9, A-Zy N, en
Texto (14) No#* | Si’ | mayusculas, sin acentos, ni caracteres
especiales.

Cédula Profesional del

[ 2 Médico Especialista

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

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

PROCEDIMIENTOS

Para esta variable compuesta, se deben ingresar como mdximo 6 procedimientos (en caso de que apliquen), y deberd contener las
siguientes variables: numeroProcedimiento y.codigoCieProcedimiento. Separando cada uno de las variables con el caracter “#”, y cada
registro separado con.el caracter “&". 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”.

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

Numero de procedimiento L. ; Longitud maxima de 1 digito.
Numérico Si No

utilizado Se debe registrar un ndmero Unico e
incremental que va de “1” al 6".

59 | numeroProcedimiento

Los valores registrados deben ser consecutivos.

Se debe registrar el valor del campo
CATALOG_KEY que corresponda al cédigo de la
CIE-OMC de acuerdo al catalogo
PROCEDIMIENTO, siempre y cuando se

60 codigoCieProcedimien | C6digo  CIE-9OMC  del Texto (4) S No | registre por lo menos un procedimiento.

to rocedimiento médico. . P
P Se deben cumplir con las siguientes

validaciones:

o Deben tener una longitud de 4 caracteres.

o Validar que se cumplan las restricciones por
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sexo y edad que se tengan para el cédigo
registrado, de acuerdo a las columnas
PRO_CVE_EDIA, PRO_EDAD_IA,
PRO_CVE_EDFA, PRO_EDAD_FA y SEX_TYPE
del catdlogo PROCEDIMIENTO.

o Sise registra el c6digo “697X" (Insercién de
dispositivo anticonceptivo intrauterino), no
se debe permitir el registro de otro cédigo
de. (los grupos “683 - 687" o “689"
(Histerectomia) del catalogo de
PROCEDIMIENTO.

e Sise registra algun cédigo de los grupos
"683 - 687" 0 “689" (Histerectomia), no se
debe permitir el registro del cédigo “697X"
(Inserciéon de dispositivo anticonceptivo
intrauterino) del catalogo de
PROCEDIMIENTO.

MEDICAMENTOS

Para esta variable compuesta, se deben ingresar como mdximo 6 medicamentos (en caso de que apliquen), y deberd contener las siguientes
variables: numeroMedicamento y codigoMedicamento. Separando cada uno de las variables con el caracter “#", y cada registro separado
con el caracter “&". Si sélo se tiene.un medicamento, 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 “Conformacién del Documento Electrénico”.

NUmero consecutivo de

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

Longitud maxima de 1 digito.

61 | numeroMedicamento | los medicamentos | Numérico Si | No i ) o
suministrados al paciente. §e debe registrar un ndmero Unico e
incremental que va de “1” al 6".
Los valores registrados deben ser consecutivos.
Se debe registrar el valor del campo SUBCLAVE
62 | codigoMedicamento Coédigo del medicamento. Texto (20) Si No 9 SL.'BCODIGO G2 EETEEpents) £l COdIg,O et
medicamento de acuerdo con el catadlogo
MEDICAMENTO.
URGENCIAS POR IRAS Y/O EDAS
Si la edad del paciente es menor a “5 afios" y el
valor de la variable
“afeccionPrincipalReseleccionada” es alguno
' ) ' de los cédigos JOO - J06, JO9 - J22 de la CIE, se
63 |planiras Infecciones  respiratorias Numérico Si | No | debe registrar una de las siguientes opciones:

agudas

1 - SINTOMATICO
2 - ANTIBIOTICO
3 - ANTIVIRALES

En caso contrario, se debe registrar el valor “-1".
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64

planEdas

Registrar plan de
hidratacién de las
enfermedades diarreicas
agudas

Numérico

Si

No

Si la edad del paciente es menor a “5 afios”" y el
valor de la variable
“afeccionPrincipalReseleccionada” es alguno
de los cédigos AO0“= A09 de la CIE, se debe
registrar una de las siguientes opciones:

1-PLANA
2-PLANB
3-PLANC

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

65

numeroSobres

Numero de sobres de vida
suero oral proporcionados

Numérico

Si

No

Si el valor registrado en la variable “planEdas”
corresponde a “1 - PLAN A" 0 “2 - PLAN B”, se
debe registrar un valor entre 1y 20.

En caso contrario, se debe registrar el valor “0".

MEDICO RESPON

SABLE

66

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 catdlogo PAIS.

67

curpResponsable

Clave Unica de Registro
del" profesional de salud
responsable de la atencién

Texto (18)

Si

Si

Se debe realizar la validacién 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
excepcién de la genérica.

Si el wvalor registrado en la variable
“paisNacimiento” es diferente de “142 -
MEXICO”, se podré asignar a 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 “segundoApe
llidoResponsable”.

68

nombreResponsable

Nombre del profesional de
salud responsable de la
atencién

Texto (50)

Si

Si

Se debe validar que el valor registrado:

Tenga una longitud minima de dos caracteresy
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.
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Los caracteres validos son<sélo. de A = Z
incluyendo N, en mayusculas.
Los caracteres especiales permitidos son: guion
medio “-", punto “.", diagonal “/", apdstrofe “"y
diéresis sobre vocales “™".
En caso de nombres compuestos, pueden ir
separados.por un espacio o guion medio “-". No
se acepta ninguin 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 wvalor registrado en la variable
“curpResponsable” es diferente del valor
genérico, el valor registrado en esta variable
debera corresponder con dicho valor.
Se debe validar que el valor registrado:
Tenga una longitud minima de dos caracteresy
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.
Los caracteres especiales permitidos son: guion
medio “-”, punto “.", diagonal “/", apdstrofe “"y
. . Registre el primer apellido diéresis sobre vocales “""
primerApellidoRespon del fesional Texto (50 S S
sable Rl “WSsional  que |  Texto (50) ! | En caso de apellidos compuestos, pueden ir
proporciond la atencién 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 wvalor registrado en la variable
“curpResponsable” es diferente del valor
genérico, el valor registrado en esta variable
debera corresponder con dicho valor.
. Regls.tre el seg%‘”do Se debe validar que el valor registrado:
segundoApellidoResp | apellido del profesional Texto (50) Si S lonaitud minima de d
onsable que proporcioné la Te?ga una longitud minima de dos caracteresy
atencién maxima de 50 caracteres.
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VARIABLE DESCRIPCION TIPO 5 a VALIDACION
(TS
2§
o (U}
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.
Los caracteres especiales permitidos son: guion
medio “-”, punto “.", diagonal “/", apdstrofe “"y
diéresis'sobre vocales “""
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 se debe permitir el registro de mas de un
caracter especial de manera consecutiva.
Si el wvalor registrado en la variable
“curpResponsable” es diferente del valor
genérico, el valor registrado en esta variable
deberd corresponder con dicho valor.
En caso de no contar con el segundo apellido,
se debe registrar el valor “XX".
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 6 y maxima de 14
caracteres.
Cédula_ profesional del Los caracteres vélidos son0-9,A-Zy N, en
cedulaResponsable médico responsable que | Texto (14) Si Si | mayusculas, sin acentos, ni caracteres
proporciond la atencién especiales.
Si la cédula tiene una longitud menor a “6”
caracteres, se debe completar con ceros a la
izquierda.
En caso de contar con cédula de especialidad,
sélo reportar esta ultima.
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Catalogos
Identificador Nombre del Catalogo Fuente
AFILIACION Afiliaciones DGIS
CODIGO_POSTAL Cédigo Postal. DGIS
DIAGNOSTICO CIE-10, Clasificacion Internacional de Enfermedades Décima Edicién. DGIS
ENTIDAD FEDERATIVA Entidades. DGIS
ESTABLECIMIENTO_SALUD Clave Unica de establecimientos de salud. DGIS
LOCALIDAD Localidad. DGIS
MEDICAMENTO Cuadro basico de medicamentos. DGIS
MUNICIPIO Municipio. DGIS
PAIS Paises DGIS
PROCEDIMIENTO CIF-?MC, Clés'ific‘?lcién ) I!ﬂternacional de Enfermedades Novena DGIS
Edicién, Modificacién Clinica.
SERVICIOS_ESPECIALIDADES Servicios y Especialidades médicas. DGIS
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CONFORMACION DEL DOCUMENTO ELECTRONICO

La informacion 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 cédigo de caracteres ANSI, con los‘nombres de las
variables como encabezado y los valores de los registros conforme la siguiente estructura:
1. Cada variable debe separarse por el caracter “|” en el mismo orden establecido en el diccionario de
datos.
2. Se debe incluir un solo registro por renglon.
a) Sienunaseccidén 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 repeticidon por el caracter
“&".
¢) Del punto anterior, en caso de que no aplique, se debe registrar el campo en blanco tnicamente
separado por pipes “| |".

A continuacioén, se presenta de manera grafica laestructura de los registros.

“
\O\Q‘z \Q,"’ \O\Q‘:’J e \Q.S\
{{b .\%9 {{b .\-30 . @‘0
NG RS 3 RS RO
Ll | L
r | r

1
varl‘lvarZ opcl&opc2&opcN vard varN
_ -\ L JL

N NG 2 e > &
¥ & ¥ ¥ b‘; ¥
~ YN N oN SN P> o> o >
& P oeF o8 L5 L& O L85 ¥ @
¥ F I &P o FT&E L IO g8
S P TF FL S Fd ITL s L
X RGN

S"%C’Q%‘-“D%Q Variable 3 v{-Q%}o‘? A
e e A A S e = S R
—

varl var2 atrla atrlb atrlN&atr2a atr2b atr2N&atrNa atrNb atrnN vard varN

-

Opcién 1 Opcién 2 Opcién N

Se anexa un archivo de texto plano con la estructura de datos y registros de ejemplo sin cifrar para mayor
referencia (URG-DFSSA-2601.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 la pagina: http://gobi.salud.gob.mx/ en la seccién “Guias”.

Nomenclatura de archivos

Para el reporte de informacion de urgencias médicas, se debe generar el archivo de intercambio, se sugiere
nombrarlo con la siguiente nomenclatura:

lU[R|G|-|D|F|s|s|a|-[2]e[o|1]. |T|X|T]

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
maodulo de cifrado, se debe generar el archivo con el mismo nombre con extensién “CIF":

lU|R|G|-|p|F|s|[s|A|-|2]elofa].|c|i]F]

1 2 3/ 4 5 6 7, 8 9 10 11 12113 14 15 16 17 18

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

[ulR|G|-|D|F|s|s|A|-|2]|e|ofa]. [z]i]P]

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 URG
corresponde a Urgencias Médicas.

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

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

e Del13al 14 corresponden a la informacién acumulada al mes que se reporta.

e Las Ultimas tres posiciones corresponden a la extension del tipo de archivo que se genera en cada
unode 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 Informacion.en Saludy a
todo aquel interesado, el formato de recoleccidon 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 definicién 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 Informacién, debe demostrar que:

e Es capaz de generar en forma automatica el archivo de intercambio a partir de la informacion
registrada en el SIRES.

e El archivo de intercambio cumple con el esquema de validacién proporcionado; tanto en formato,
estructura y conformacion.

e Lainformacion registrada en el SIRES cumple con las validaciones establecidas por variable y reglas
de negocio para la conformacién del archivo.

Con la finalidad de cerciorarse que los archivos generados por un SIRES cumplan con todas las reglas de
validacién, se podran realizar pruebas de carga de dichos archivos de acuerdo a lo establecido en la
presente guia, utilizando el “Médulo de Carga de Informacién” que la DGIS pone a disposicidon 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".

G ([ & Noseguro | gobisaludgobmx W “QREREYC = @
GOBIERNO DE
MEXICQO SALUD DGIS
#|DCls

ol @ ®

Guias rgas Sir

Guias Preliminares

U -

&8s
l [Ocifrado
*® |[Egresos,
digencias y [ carga Masiva

E€siones T —

Es importante‘aclarar que se requiere un usuario con privilegios de registro de informacién en SEUL -
Urgencias <Médicas, 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
CURPy datos personales del usuario a registrar (nombre completo y correo electrénico), asi como la entidad
federativa y las guias de intercambio de informacion para las cuales se requiere dicho usuario.
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REFERENCIAS

Ligas Web

En la siguiente pagina web se puede consultar la version electrénica del Formato de la Hoja-Diaria del
Servicio de Urgencias version 2026, el Instructivo de llenado correspondiente y el calendario de entrega
para el afio vigente: http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/s_urgencias.html

En la siguiente liga puede acceder a la descarga de catalogos requeridos en la conformacion del documento
de intercambio: http://gobi.salud.gob.mx/ en la seccién de “Catdlogos” se encuentran aquellos que son
transversales a los subsistemas, en la seccién de “Guias” se encuentran aquellos aplicables segun el
subsistema, y en cada una de las guias se pueden encontrar los catalogos especificos correspondientes.

Bibliografia

= NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

= NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la
persona recién nacida.

= 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-027-SSA3-2013, Regulaciéon de los servicios de salud. Que establece los criterios de
funcionamiento y atencidn en los servicios de urgencias de los establecimientos para la atencion
médica.

= 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
atencién.

= 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)

» C(Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, 102.
Revision, (CIE-10) OMS/OPS.

= (lasificacion Estadistica Internacional de Procedimientos de la Codificacién Clinica, (CIE-9-MC,
Capitulo de Procedimientos).

Archivos anexos

Id. Nombre del archivo Descripcién Formato I Ap|I.C¢':IC!C,)n
para su visualizacién
01 URG-DFSSA-2601.txt Ejemplo de archivo de intercambio. Texto Plano
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