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Resumen

El objetivo de esta norma es establecer los requisitos para el registro y envio de los egresos hospitalarios como eventos de
morbilidad institucionales y uniformizar aspectos vinculados a: formato, variables, completitud, coherencia interna, adecuacion

del diagnéstico principal y nivel de detalle de la codificacién.

Actualizacion: diciembre 2025.



Introduccion

Con el propésito de fortalecer la funcion de rectoria, el Ministerio de Salud, esta realizando esfuerzos para mejorar la calidad de
la informacion requerida para la toma de decisiones en salud.

Los datos de los egresos hospitalarios constituyen una herramienta para la aproximacion a la morbilidad, a las necesidades y
las demandas en salud. Asi mismo, permiten realizar andlisis con diferentes enfoques sobre la situacién sanitaria, la gestion y la
fiscalizacion, entre otros.

Estos enfoques implican diferentes conceptualizaciones o definiciones operacionales de los egresos:

« Desde el punto de vista de la gestion, como unidad de produccién hospitalaria.
o Desde el punto de vista epidemiolégico, como evento de morbilidad que requirié hospitalizacion.

El presente documento esta dirigido a protocolizar el proceso de informacién de los eventos de morbilidad y no de los egresos
como unidad de produccion, tal como establece el Sistema Nacional de Informacion (SINADI).

Anualmente los prestadores de salud deben enviar al Departamento de Vigilancia en Salud, informacién sobre los egresos
hospitalarios de los pacientes inscriptos en sus padrones, segun el Contrato de Gestion suscrito entre la Junta Nacional de
Salud (SNIS) y los prestadores integrales del Sistema Nacional Integrado de Salud, Decreto N°81/012, en su quincuagésima
disposicion general.

Contar con criterios estandarizados para la codificacion, un sistema de control de calidad de los registros y un manejo adecuado
de la base nacional, son puntos criticos para la interpretacion de la informacion.

El objetivo de la presente norma es establecer los requisitos para el registro y envio de los egresos hospitalarios como eventos
de morbilidad institucionales y uniformizar aspectos vinculados a: formato, variables, completitud, coherencia interna,
adecuacion del diagnéstico principal y nivel de detalle de la codificacion.

La aplicacion de estas normas estara sujeta a modificaciones y actualizaciones ante cambios como la implementacién de la
historia clinica electronica nacional u otros que esta Secretaria de Estado considere.



Consideraciones y conceptos generales

Un egreso hospitalario (desde la perspectiva de evento de morbilidad) se produce cuando se le otorga el alta hospitalaria al
paciente, luego de culminado el episodio de morbilidad por el cual estuvo internado en uno o mas niveles de atencién y en uno
0 mas establecimientos. El egreso se puede producir por alta a domicilio o fallecimiento.

Tienen obligacién de informar los egresos de sus afiliados:

o prestadores integrales de salud del SNIS (IAMC, ASSE, Sanidad Militar,
Sanidad Policial, Seguros Privados) segun el decreto 81/012

» prestadores parciales (BSE, BPS, Hospital de Clinicas)

Desde la creacién del SNIS la institucion prestadora tiene responsabilidad por sus afiliados, tanto se asistan en la propia
institucion como en otro establecimiento de salud.

En consecuencia, los egresos deben codificarse e informarse independientemente del establecimiento en el cual se interné el
usuario. Por ejemplo, usuarios internados en un IMAE o en servicios tercerizados como internaciones psiquiatricas o cuidados
intensivos.

Por tanto, es obligacion de cada prestador contar con la historia clinica de la internacién de sus usuarios, aunque la misma
ocurra en otro establecimiento.

Se excluyen como egresos hospitalarios:

« los pacientes asistidos en forma ambulatoria, en emergencia e internacién domiciliaria.
« los recién nacidos que se encuentren en estadia conjunta con la madre.



Requisitos para el envio de los egresos

Se deben informar todos los egresos ocurridos entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio correspondiente, independiente
de la fecha de ingreso. La fecha limite para el envio es el 31 de marzo del afo siguiente.

Los prestadores que cuentan con sedes secundarias deben enviar la informacion unificada en un solo archivo.

La planilla se enviara a través de la plataforma Recepcidon y Control de Informacion Externa (RCIE), creada para preservar la
seguridad y confidencialidad de los datos, a la que se accede con un usuario personal, que debe ser solicitado al MSP.



Variables y formato de la planilla de egresos

Los egresos deben estar registrados en una planilla de calculo (Excel o Calc) en una Unica hoja. La misma debe tener como
primera fila el nombre de las variables (segun lo indicado en el archivo “Plantilla_EH_estandar”), en el orden establecido. No
agregar filas con titulos, logos, etc. Debe contener una Unica hoja denominada “Egresos”.

En la tabla 1 se muestran las variables solicitadas, las condiciones y formato de la planilla de calculo.

Tabla 1

Variable

Tipo de
documento (*)

Documento (%)

Primer
nombre (%)

Segundo
nombre

Primer apellido

(*)

Segundo
apellido

Sexo[1] (%)

Fecha de
nacimiento (*)

Edad (*)
Departamento
(*)

Fecha de
ingreso (%)

Fecha de
egreso (*)

Dias de
internacion (*)

Diagndstico

principal CIE-10
(")

Causa externa

Variables que debe contener la planilla de egresos hospitalarios

Condiciones

Texto en mayusculas. Documento uruguayo “CI”, otro pais emisor de
documento “EXTRANJERO”

Sin puntos ni guiones, incluyendo el digito verificador, todo en la misma
celda

Texto en mayusculas, sin tilde

Texto en mayusculas, sin tilde

Texto en mayusculas, sin tilde

Texto en mayusculas, sin tilde

Si corresponde al sexo femenino debera figurar “F”; sexo masculino “M”
(mayuscula)

Registrar dia y mes con dos digitos, afo con cuatro digitos

En afos. Si el paciente es menor de 1 afo debera figurar “0”

Registrar departamento de residencia del paciente (mayusculas, sin
tilde)

Registrar dia y mes con dos digitos, afo con cuatro digitos

Registrar dia y mes con dos digitos, afo con cuatro digitos

Numero de dias entre la fecha de ingreso y egreso. Si la persona egresa
el mismo dia que ingresé registrar uno (1)

Registrar el diagnéstico principal segun la CIE-10 (en mayuscula, sin
espacio, barras, daga, asterisco ni guiones, usar solo punto cuando
corresponda). Todos los caracteres en la misma celda.

Registrar codigo correspondiente a causa externa, solamente en los
casos en que en diagnostico primario se haya indicado cédigo del
Capitulo XIX. Todos los caracteres en la misma celda. Ver “Guia de
codificacion de lesiones y sus causas externas en Egresos Hospitalarios”

Formato de
celda

Texto

Numérico

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Fecha
dd/mm/aaaa

Numérico

Texto

Fecha
dd/mm/aaaa

Fecha
dd/mm/aaaa

Numérico

Texto

Texto

Ejemplo

EXTRANJERO

12345678

MARIA

PEREZ

01/08/1964

52

RIO NEGRO

01/08/2015

09/08/2015

10

S42.0

V01.2


https://www.gub.uy/#_ftn1

Variable

Diagnéstico
complementario
de la CIE-10

(CIE-10-3 al
CIE-10-10)

Procedimiento
principal-CIE-9

Otros
procedimientos
segun CIE-
9MC

(CIE-9MC-2 al
CIE-9MC-5)

Condicion al
egreso (¥)

Observaciones

Condiciones

Registrar los cédigos de otras afecciones atendidas durante el episodio
sanitario.

O un codigo complementario cuando el diagnéstico principal
corresponde a:

e un cédigo daga
» una enfermedad infecciosa que requiera especificar el agente
(B95-B97)

Enviar tantos cédigos como la institucion registre, en columnas
separadas. Todos los caracteres en la misma celda.

Registrar el cddigo de procedimiento de acuerdo con la CIE-9MC (sin
espacio, barras ni guiones, usar sélo punto).

Registrar otro codigo de procedimiento (sin espacio, barras ni guiones,
usar solo punto). Enviar hasta 4 columnas separadas.

Alta o fallecido (en mayuscula).

(*) Variables obligatorias [1] Sexo biolégico

Formato de
celda

Texto

Texto

Texto

Texto

Ejemplo

G02.1

42.54

04.11

FALLECIDO



Criterios para la codificacidon de diagndsticos y procedimientos

La codificacién de diagnoésticos se realizara utilizando la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, Décima Revisién (CIE-10), Edicién 2018, teniendo en cuenta las modificaciones realizadas hasta el
afo 2022.

Se registrard como “Diagndstico principal CIE-10” la afeccién diagnosticada al final del proceso de atencion o aquella causante
del mayor uso de recursos.

La codificacion de procedimientos se realizara utilizando la Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena Revisién-
Modificacion Clinica (CIE9-MC), Vol. 3, Edicién 2009.

A tener en cuenta durante la codificacion con la CIE-10:

» La codificacién debe responder a las reglas de codificacion de morbilidad (aunque correspondan a egresos fallecidos)

o El diagnéstico principal no puede ser un cédigo asterisco (*), el cédigo daga correspondiente es el que debe indicarse
como diagnéstico principal.

« No deben figurar como cédigos principales los agentes infecciosos (B95-B97), sino que deben estar como adicionales a
un diagnastico.

¢ No incluir el signo en las celdas como en el caso de “daga” o “asterisco” (Ej.: cuando el codigo es D77* en la celda debe
figurar Unicamente D77).

o Los cédigos Z37 y Z38 no deben registrarse como diagnédstico principal, no se deben incluir en egresos hospitalarios
cuando el RN se encuentra en alojamiento conjunto (Z38). Cuando el RN haya requerido otras atenciones codificar con
cédigo correspondiente.

o Los registros de egresos codificados con el Capitulo XIX (S00-T98), deben contar con un cédigo adicional que especifique
el mecanismo o intencionalidad registrado en la columna “Causa Externa”.

o En el caso de que la hospitalizacion se haya dado en el contexto de un intento de autoeliminacion, se debera
registrar como Diagnéstico principal CIE-10 la lesién y su causa externa, sin considerar si fue el causante del mayor
uso de recursos (Anexo 4).

o Cuando un usuario esté ingresado por quimioterapia (Z51.1) se debe registrar la neoplasia por la cual recibe
tratamiento como diagnéstico complementario.

o Cuando el diagnéstico principal es un codigo de la categoria 099, se debe complementar con el cédigo
correspondiente a la enfermedad de los capitulos por sitio anatomico.

« El mecanismo o intencionalidad de la lesién se debe registrarse en la columna “Causa externa”, ubicada a continuacion
del diagndstico principal, son codigos del capitulo XX (V00-Y98). Ver “Guia de codificacién de lesiones y sus causas
externas en Egresos Hospitalarios”.

A tener en cuenta para la codificaciéon con la CIE9-MC (Ed. 2009):

« Registrar como procedimiento aquella intervencidon quirdrgica realizada como tratamiento al usuario.

« Si el paciente tuvo dos 0 mas intervenciones quirirgicas durante el episodio, el procedimiento principal debe ser el de
mayor complejidad y/o de mayor duracién.

« No corresponde indicar los procedimientos NO quirdrgicos habituales durante la internacién (extracciéon de sangre, ECG,
etc.).



Control de calidad de los egresos hospitalarios institucionales

Control primario: control automatico en RCIE

Los egresos hospitalarios enviados a través de RCIE seran verificados por la propia plataforma. Los controles seran agregados
evolutivamente. En la primera etapa se controlara el cumplimiento de formato y completitud de las variables basicas. Los
controles que se agreguen se publicaran con tiempo. Para mas informacion dirigirse a la Plataforma Recepcién y Control de
Informacién Externa (RCIE).

Aspectos para tener en cuenta:

Presentacion de las variables y formato: se verificara que todas las variables solicitadas se encuentren en el orden
predeterminado y segun el formato requerido.

Completitud de variables: controla 100% de completitud de las variables: tipo de documento, documento, sexo, edad,
departamento, fecha de ingreso, fecha de egreso, diagndstico principal segun la CIE-10 y condicién al egreso.

Edad: la edad debe estar comprendida entre 0 y 120 afios.

Fecha de ingreso: La fecha de ingreso no puede ser superior al afo de egreso reportado.

Fecha de egreso: La fecha de egreso debe estar comprendida entre el 12 de enero y el 31 de diciembre del afo a reportar.
Dias de estadia: Es la diferencia entre la fecha de egreso definitiva (alta o fallecimiento) y la de ingreso que generé el
evento de morbilidad, aunque ocurran en diferentes establecimientos. De esta forma, los dias de estadia corresponden al
tiempo en el cual el usuario estuvo internado por un mismo evento de morbilidad. No registrar 0.

Condicion al Egreso: Se especificara la condicion en la que finaliza el periodo de internacién hospitalaria registrado en la
fila (ALTA o FALLECIDO)

Control secundario

Una vez aceptada la base de egresos hospitalarios a través de la RCIE se realizaran otros controles de los cuales surgen
consultas que seran enviadas al responsable institucional.

Unificacion de evento sanitario: se controlara que para el mismo documento no existan fechas consecutivas o
superpuestas de ingreso y egreso hospitalario. Aquellos que generen alerta, se enviaran a las instituciones para su
verificacion.

Control de los dias de estadia: los dias de estadia deben estar comprendidos entre 1 y 365 dias. Fuera de este rango, se
generara una alerta para verificar el valor consignado.

Nivel de detalle de la codificacion

Codificacion de diagnéstico principal: la codificacién CIE-10 debe incluir 4 caracteres (letra, dos digitos, punto y un digito-
cuando corresponda-). Es admitido como maximo un 5% de egresos con 3 caracteres (sin tomar en cuenta los codigos
que no tienen mas de 3).
No corresponde notificar como diagnéstico principal:

o cbdigos del capitulo XX (V-Y)

o cbdigos Z37 y Z38

o codigos B95 - B98
No corresponde registrar egresos con diagnéstico principal codificado con capitulo XIX “Traumatismos, envenenamientos
y algunas otras consecuencias de causas externas” (S00-T98) sin indicaciéon de Causa externa (capitulo XX “Causas
externa de morbilidad y mortalidad”, VO0-Y98).
Consistencia de sexo — codigos CIE-10 asignados: se verificara que los codigos del capitulo XV “Embarazo, parto y
puerperio (O00-099) estén registrados solamente en sexo femenino.

Adecuacion del diagnéstico principal

Se controlara que los egresos correspondientes a los codigos R y Z no superen el 5% del total de egresos.
Se controlara que el cédigo T14 “Traumatismos de regiones no especificadas del cuerpo”, no supere el 1% de los
registros de codigos del capitulo XIX “Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas
externas” (S00-T98).
Se controlara que los cddigos de causa externa genéricos (X59, Y34 e Y89.9) no superen el 10% de los egresos
codificados con el capitulo XIX.
Consistencia de sexo — cédigos CIE-10 asignados: se verificara que las categorias limitadas a un sexo sean utilizadas en
el sexo indicado segun las recomendaciones de la CIE-10, Vol. 2. (Anexo 1y 2)
Consistencia de edad — cédigos CIE-10 asignados: se verificara que las categorias limitadas a un grupo etario sean
utilizadas segun las recomendaciones de la CIE-10, Vol. 2.
o Uso del capitulo XVI “Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal” (P00-P96) en menores de 1 afo de vida
o Uso del capitulo XV “Embarazo, parto y puerperio” (O00-0O99) en sexo femenino entre 13 y 55 afos
Consistencia de sexo — cédigos CIE-9 asignados: se tendran en cuenta los procedimientos limitados a un sexo segun la



CIE-9MC. (Anexo 3).
Devolucion de las modificaciones

Las modificaciones deberan ser aplicadas en la base completa (la versién final subida a RCIE) y se debera subir nuevamente a
RCIE.

El mecanismo para informar a las instituciones que registros deben ser verificados, se comunicara segun se defina cada afo.



Anexo 1: Cédigos solo aplicables al sexo masculino

Cédigos
B26.0

B37.4,
N51.2

C60-C63

D07.4,D07.6

D17.6
D29.-
D40.-
E29.-
E89.5
F52.4

186.1

L29.1
N40-N51
Q53-Q55
R86

S31.2-S31.3

S37.8

Z12.5

Cadigos sdlo aplicables al sexo masculino

Descripcion

Orquitis por parotiditis

Candidiasis de otras localizaciones urogenitales: balanitis debida a candida

Tumores malignos de los érganos genitales masculinos

Carcinoma in situ del pene, carcinoma in situ de la préstata, carcinoma in situ de otros érganos genitales
masculinos y de los no especificados

Tumor benigno lipomatoso del cordon espermatico

Tumor benigno de los érganos genitales masculinos

Tumor de comportamiento desconocido de 6rganos genitales masculinos
Disfuncion testicular

Hipofuncidn testicular consecutiva a procedimientos

Eyaculacién precoz
Varices escrotales

Prurito escrotal
Enfermedades de los 6rganos genitales masculinos
Testiculo no descendido, hipospadias, otras malformaciones congénitas de los 6rganos genitales masculinos

Hallazgos anormales en muestras tomadas de érganos genitales masculinos

Herida del pene, herida del escroto y de los testiculos

Traumatismo de otros 6rganos pélvicos

Examen de pesquisa especial para tumor de la préstata



Anexo 2: Cédigos soélo aplicables al sexo femenino

Caédigos
A34

B37.3,
N77.1

C51-
C58

C79.6
D06.-

D07.0,
D07.3

D25-
D28

D39.-
E28.-
E89.4
F52.5
F53.-
186.3
L29.2
L70.5

M80.0,
M80.1

M81.0,
M81.1

M83.0

N70-
N98

N99.2-
N99.3

000-
099

P54.6

Cédigos sélo aplicables al sexo femenino

Descripcion

Tétanos obstétricos

Candidiasis de la vulva y de la vagina

Tumores malignos de los 6rganos genitales femeninos

Tumor maligno secundario del ovario
Carcinoma in situ del cuello del Utero

Carcinoma in situ del endometrio, carcinoma in situ de la vulva, carcinoma in situ de la vagina, carcinoma in situ
de otros sitios de 6rganos genitales femeninos y de los no especificados

Leiomioma de Utero, Otros tumores benignos del Utero, Tumor benigno del ovario, Tumor benigno de otros
organos genitales femeninos y de los no especificados

Tumor de comportamiento incierto o desconocido de los 6rganos genitales femeninos

Disfuncion ovarica

Insuficiencia ovarica consecutiva a procedimientos

Vaginismo no organico

Trastornos mentales y del comportamiento asociados con el puerperio, no clasificadas en otra parte
Varices de la vulva

Prurito vulvar

Acné excoriado de la mujer joven

Osteoporosis postmenopdausica, con fractura patolégica,

Osteoporosis postooforectomia, con fractura patolégica

Osteoporosis postmenopausica, sin fractura patologica,

Osteoporosis postooforectomia, sin fractura patologica

Osteomalacia puerperal

Enfermedades inflamatorias de los érganos pélvicos femeninos, Enfermedades no inflamatorias de los érganos
genitales femeninos

Adherencias postoperatorias de la vagina, prolapso de la cipula vaginal después de histerectomia

Embarazo, parto y puerperio

Hemorragia vaginal neonatal



Cédigos

Q50-
Q52

R87
S31.4

S37.4-
S37.6

T19.2-
T19.3

T83.3
Y76.-
Z01.4
212.4
Z30.1
Z30.3
Z30.5
Z311

Z31.2

Z232-7236

Z39
Z43.7
Z87.5

Z97.5

Descripcion

Malformaciones congénitas de los ovarios, de las trompas de Falopio, y de los ligamentos anchos,
Malformaciones congénitas del utero y del cuello uterino, Otras malformaciones congénitas de los érganos
genitales femenino

Hallazgos anormales en muestras tomadas de 6érganos genitales femeninos

Herida de la vagina y de la vulva

Traumatismo de ovario, Traumatismo de la trompa de Falopio, Traumatismo del Utero

Cuerpo extrafio en vulva y vagina, Cuerpo extrafio en Utero [cualquier parte]

Complicacién mecanica de dispositivo anticonceptivo intrauterino
Dispositivos ginecoldgicos y obstétricos asociados con incidentes adversos
Examen ginecoldgico (general) (de rutina)

Examen de pesquisa especial para tumor de cuello uterino

Insercion de dispositivo anticonceptivo (intrauterino)

Extraccién menstrual

Supervision del uso de dispositivo anticonceptivo (intrauterino)
Inseminacién artificial

Fecundacion in vitro

Examen y prueba del embarazo, Estado del embarazo, incidental, Supervision de embarazo normal, Supervision
de embarazo de alto riesgo, Pesquisas prenatales

Examen y atencion del postparto
Atencion de vagina artificial
Historia personal de complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio

Presencia de dispositivo anticonceptivo (intrauterino)



Anexo 3: Cédigos de procedimientos de acuerdo al sexo

Caédigos
60-64
65-71

72-75

Cédigos de procedimientos de acuerdo al sexo

Descripcion
Operaciones sobre 6rganos masculinos
Operaciones sobre 6rganos genitales femeninos

Procedimientos obstétricos



Anexo 4: Codificacion de intento de autoeliminacion (IAE)

Cuando el resumen de egreso indica que la asistencia se inicia por un intento de autoeliminacion (IAE) se codificara como
diagnéstico principal la lesién, acompanado de la causa externa. Se registra como otras afecciones los diagnésticos

psiquiatricos o psicoldgicos, independientemente de que tuviera diagndstico previo o se realizara en el episodio actual. En caso
de estar indicado el reintento, asociar el cédigo Z.
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