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Distrito de San Salvador y Capital de la República, 6 de febrero .de 2026. 

Acuerdo n.º697 
El Órgano Ejecutivo en el Ramo de Salud  
Considerando: 
 

I. Que el artículo 65 de la Constitución  determina que la salud de los habitantes 
constituye un bien público. El Estado y las personas están obligados a velar por su 
conservación y restablecimiento.  

II. Que el artículo 42, numeral 2) del Reglamento Interno del Órgano Ejecutivo establece 
que compete al Ministerio de Salud: dictar las normas y técnicas en materia de salud y 
ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de 
la población.  

III. Que los artículos 3 y 13 de la Ley del Sistema Nacional Integrado en Salud  define que 
El Sistema, está constituido por las instituciones públicas y privadas que de manera 
directa e indirecta se relacionan con la salud, siendo el Ministerio de Salud, el ente 
rector del mismo, por lo que está facultado para coordinar, integrar y regular el 
mismo.  

IV. Que el artículo 265 del Código de Salud   prescribe que el Ministerio tendrá a su 
cargo la recolección, clasificación, tabulación, interpretación, análisis y publicación de 
datos bio - demógrafos sobre población, natalidad, morbilidad y mortalidad.  

V. Que el inciso segundo del artículo 78 de la  Ley del Registro del Estado Familiar  
establece que en el caso de que una persona falleciere dentro del Sistema Nacional 
Integrado de Salud, estarán obligados a dar aviso por medio del que ejerza la 
dirección de dicha institución o entidad en el plazo de cinco días hábiles, al Registro 
del Estado Familiar del municipio del lugar del fallecimiento, quien informará de la 
inscripción realizada en el plazo que no exceda de cinco días hábiles.  

VI. Que el literal n) del artículo 27 y 41 de la Ley Crecer Juntos para la Protección Integral 
de la Primera Infancia Niñez y Adolescencia, obliga al Sistema Nacional Integrado de 
Salud a través de  los prestadores de servicios hospitalarios  a llevar un registro del 
hecho del nacimiento que se produzca dentro o fuera de los mismos, mediante los 
procedimientos que la entidad rectora en materia de identidad e identificación defina 
para tal fin. 

VII. Que mediante Acuerdo en el Ramo de Salud n.° 1936 de fecha 17 de diciembre del 
año 2012 y publicado en el Diario Oficial n.° 239, Tomo 397 de fecha jueves 20 de 
diciembre de ese mismo año, se emitió la Norma para Registro de Hechos Vitales, la 
cual tiene como objeto establecer las disposiciones para el registro de los hechos 
vitales, en hospitales y en el ambiente extrahospitalario, y la cual requiere ser 
actualizada regulando nuevas disposiciones técnicas sanitarias, relacionadas a l 
registro, monitoreo, supervisión y seguimiento de los hechos vitales intrahospitalarios, 
extrahospitalarios y en la comunidad.  

 
Por tanto , en uso de las facultades legales, acuerda  emitir la siguiente:  

Norma técnica para el registro de hechos vitales 
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Capítulo I 
Disposiciones generales 

Objeto  
Art. 1 .- Establecer las disposiciones técnicas sanitarias para el registro, monitoreo, 
supervisión y seguimiento de los hechos vitales intrahospitalarios, extrahospitalarios y en 
los establecimientos de los diferentes niveles de atención del Sistema Nacional Integrado 
de Salud. 
 

Ámbito de aplicación 
Art. 2. -Están obligados al cumplimiento de la presente norma, el personal de salud que 
atiende partos y defunciones en los establecimientos que conforman el Sistema Nacional 
Integrado de Salud (SNIS) incluyendo las instituciones privadas.  
 

Autoridad competente 
Art. 3 .- Corresponde al Ministerio de Salud, a través de la Unidad de Estadística e 
Información, en coordinación con la Dirección Nacional de Hospitales y la Dirección 
Nacional de Primer Nivel de Atención, así como el resto de instituciones del SNIS, verificar 
el cumplimiento a la presente norma.  
 

Terminología 
Art. 4.-Para efectos de la presente Norma se entenderá por:  

1. API: Interfaz de programación de aplicaciones  ( por sus siglas en inglés). 
2. Búsqueda pasiva: método utilizado para la identificación de casos a través de la 

revisión de registros clínicos existentes, registros administrativos, informes y otras 
fuentes. 

3. Búsqueda activa: Es la indagación que debe realizar el personal de salud con las 
personas que demandan atención en los establecimientos o en la comunidad, sobre 
todo evento ocurrido en su área de responsabilidad y que no han sido notificados o 
ingresados al sistema. 

4. Causa básica de defunción: enfermedad o lesión que inició la cadena de 
acontecimientos patológicos que condujeron directamente a la muerte, las 
circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesión fatal.  

5. Causa antecedente de defunción: enfermedad o afección que haya ocurrido entre 
la causa directa de la muerte y la causa básica de la defunción y como complicación 
de esta última, siendo a la vez desencadenante de la causa directa o inmediata, (no 
siempre puede existir esta causa). 

6. Causa final de defunción: se refiere a la enfermedad o estado patológico que 
produjo la muerte directamente.  

7. Código Único del Nacimiento o CUN:  número asignado al recién nacido (RN) 
vivo, el cual se genera de forma automática al registrar la Ficha Médica de Nacimiento 
(FMN) a través de los sistemas de información vigentes. Dicho código debe ser 
utilizado como numero único de expediente clínico para las atenciones del recién 
nacido (RN) en todos los establecimientos de salud del MINSAL.  

8. Defunción: desaparición permanente de todo signo de vida, cualquiera que sea el 
tiempo transcurrido desde el nacimiento.  

9. Defunción fetal, mortinato o nacido muerto:  muerte de un feto antes del 
nacimiento; está indicada por el hecho que después de la separación del cuerpo de la 
madre, el feto no respira , ni da ninguna otra señal de vida como latidos del corazón, 
pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos de los músculos de 



3 
 

contracción voluntaria. Se considera desde las veintidós semanas de gestación y si se 
desconoce la edad gestacional, se tomará en cuenta peso mínimo de quinientos 
gramos. 

10. Defunción o muerte materna: defunción de la mujer mientras está embarazada o 
dentro de los cuarenta y dos días siguientes de la terminación del embarazo, 
independientemente de la duración y del sitio del embarazo, debido a cualquier causa 
relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atención, pero no por 
causas accidentales o incidentales. (CIE 10) 

11. Documento de identidad NNA: se entenderá carnet de minoridad, NUI o tarjeta 
de identificación de niñez y adolescencia.  

12. Enfermedad o afección principal de la madre que afecta al feto: enfermedad o 
estado patológico de la madre que puede estar relacionado o no a la muerte fetal, 
solo aplica para certificado de nacido muerto.  

13. Ficha Médica de Nacimiento FMN:  términos equivalentes utilizados para el 
registro de los nacimientos, FMN en cumplimiento a la Ley Crecer Juntos  para la 
Protección Integral de la Primera Infancia, Niñez y Adolescencia.  

14. Hechos vitales: lo relacionado con el principio y el fin de la vida de las personas 
(nacimientos y muertes).  

15. Historia clínica perinatal HCP: documento que contiene la información obtenida 
durante los controles prenatales y atención del parto.  

16. Institución: incluye las instituciones privadas y las instituciones que integran el SNIS.  

17. Método RAMOS (Reproductive Age Mortality Survey): Método utilizado para 
la identificación de muerte materna en mujeres en edad reproductiva de 10 a 49 años, 
en donde se identifican las causas de cada muerte y su forma de prevención.  

18. Monitoreo de hechos vitales: proceso institucional por medio del cual se realiza el 
registro y control de calidad de los datos de nacimientos y defunciones, realizado en 
los diferentes niveles de atención del SNIS.  

19. Muerte hospitalaria: muerte que ocurre dentro de las instalaciones hospitalarias con 
atención del personal de salud, independientemente del tiempo trascurrido entre la 
llegada del paciente y su fallecimiento. Se debe incluir aquellas muertes que ocurren 
en la ambulancia durante su traslado de un hospital hacia otro, ya sea por 
interconsulta referencia o retorno.  

20. Muerte extrahospitalaria: es la que ocurre en un establecimiento de salud de 
atención ambulatoria o durante su traslado hacia un hospital, en cualquier medio de 
transporte, en casa de habitación o comunidad.  

21. Muerte violenta: toda muerte debida a una lesión de causa externa (accidentes de 
tránsito, caídas, golpes, heridas, asfixias, ahogamiento, quemaduras, otros) sin 
importar intencionalidad .  

22. Nacimientos múltiples: nacimiento de dos o más bebés resultado de un embarazo.  

23. Nacido vivo:  nacimiento de uno o varios fetos con una gestación embriológica 
mayor de 20 semanas o con un peso igual o mayor de 500 gramos y que después de 
la separación del cuerpo de la madre, respire o dé cualquier otra señal de vida, como 
latidos del corazón, pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos de los 
músculos de contracción voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordón umbilical y 
esté o no desprendida la placenta.  

24. Número Único de Identificación (NUI) : número único de identidad asignado y 
administrado por el Registro Nacional de las Personas Naturales (RNPN) consistente 
en un número correlativo que no se podrá modificar , ni reasignar y servirá para 
individualizar a cada persona en la configuración de su identidad digital general y que  
se incorporará al sistema de registro de personas naturales.  

25. Parto hospitalario: parto que ocurre dentro de un hospital.  
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26. Parto extrahospitalario: parto atendido o no por personal de salud en 
establecimientos de atención ambulatoria, durante el traslado de la madre hacia un 
hospital, en cualquier medio de transporte, casa de habitación y comunidad, 
pudiendo darse incluso el alumbramiento.  

27. Recién nacido intersexual: recién nacido que no tiene bien definidos sus genitales 
sexuales externos se clasificará como intersexual.  

28. Reclasificación de causa de muerte:  Se entiende por reclasificación de la 
defunción a la modificación oficial y autorizada de las causas de muerte 
originalmente consignada en el certificado de defunción. Su propósito principal es 
reflejar adecuadamente la secuencia causal o la naturaleza del evento que produjo el 
fallecimiento para garantizar la veracidad de las estadísticas vitales y la concordancia 
de la información legal.  

 

Siglas y abreviaturas 
Art. 5.-Para efectos de la presente norma se entenderá por:  

1. AGR: área geográfica de responsabilidad . 

2. API-NUI: Interfase para generación de NUI  

3. CUN : Código único del nacimiento.  

4. DUI : Documento Único de Identidad.  

5. ESDOMED: Estadística y documentos médicos. 

6. FMN: Ficha Médica de Nacimiento.  

7. HCP: Historia clínica perinatal.  

8. NUI : Número Único de Identificación.  

9. RNPN : Registro Nacional de Personas Naturales.  

10. SIS: Sistema Integrado de Salud. 
 

Capítulo II  
Registro de nacimientos 

 

Registro del hecho vital 
Art. 6. - Se debe registrar todo nacimiento ocurrido a nivel nacional en los 
establecimientos públicos y privados según lo establece la legislación vigente , incluyendo 
los nacimientos extrahospitalarios  
 

Generalidades 
Art. 7. - El personal de salud SNIS  debe realizar las siguientes actividades durante el 
ingreso para la atención del parto a toda mujer embarazada : 
a) Actualización de datos de identificación en el área establecida para tal fin  
b) Confrontar con el Documento Único de Identidad (DUI) original, pasaporte, carnet de 

residencia o documento de identidad del país de origen para madres extranjeras.  
c) En caso que la madre sea menor de dieciocho años, debe presentar su documento 

de identidad NNA, partida de nacimiento, pasaporte, NUI o dos testigos mayores de 
edad con DUI.  

d) Durante los controles prenatales y sesiones de educación prenatal se debe solicitar a 
los padres seleccionar previamente el o los nombres de la niña o niño que se 
registrará en la FMN para la identificación cuando se atienda el parto.  
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Clasificación de los nacimientos 
Art. 8 .- Los nacimientos de acuerdo al lugar de ocurrencia se deben clasificar de la 
siguiente manera:  
1. Hospitalarios: son los partos verificados en una institución hospitalaria de salud, 

desde el contacto con cualquier personal de salud, independientemente del lugar y 
del tiempo trascurrido entre la llegada del paciente y el nacimiento, incluyendo el 
servicio de emergencia, pasillos, consulta externa, excluyendo las áreas como 
perímetro hospitalario, parqueo sin atención del personal de salud entre otros.  

2. Extrahospitalarios:  son los partos verificados fuera de la institución hospitalaria de 
salud, 

a) Partos en tránsito:  ocurre durante el traslado a un hospital ya sea en ambulancia, 
carro particular u otros.  

b) Partos en establecimientos de salud de PNA:  parto que se verifica en un 
establecimiento de Primer Nivel de Atención del SNIS, asistido por personal de 
salud.  

c) Partos comunitarios:  parto ocurrido en la vivienda, o cualquier otro lugar de la 
comunidad, con o sin asistencia de personal de salud.  

 

Registro de los nacimientos 
Art. 9.- Para el registro de los nacimientos , el personal de salud debe realizar lo siguiente:  
1. Nacimiento hospitalario:  el personal de salud que atiende el parto (médicos, 

enfermeras o doulas), en las diferentes áreas del hospital, deben llenar la FMN.  
a. En el Ministerio de Salud también se debe completar la Historia Clínica Perinatal 

(HCP) posterior a la atención del parto, se genera de forma automática CUN y NUI 
y los datos migran a la FMN, las otras instituciones lo harán de la misma manera de 
forma gradual según la implementación del SIS.  

b. Otras instituciones del SNIS deben elaborar la FMN en formato oficial e ingresar los 
datos del recién nacido previa verificación de los mismos a la API para generación 
de NUI y el CUN garantizando que estos dos números se registren en la FMN, 
mientras se implementa el SIS.  

2. Nacimientos extrahospitalarios: el personal de salud que atiende el parto (médicos, 
enfermeras o doulas), deben llenar la FMN.  

a. Nacimientos en tránsito:  el personal de salud de emergencia del hospital que 
recibe a la usuaria elaborará la FMN de manera manual con los datos obtenidos del 
examen físico de la madre y recién nacido, posteriormente el personal de 
ESDOMED o de registros médicos del hospital deberá ingresar los datos del RN, 
previa verificación de los mismos a la aplicación (API) para generar NUI y CUN.  

b. Nacimientos en establecimientos de salud de l PNA: El personal de salud del 
establecimiento que atiende el parto debe elaborar en físico la FMN y referirá al 
hospital de su área geográfica de responsabilidad  (AGR), para generación de NUI y 
CUN de la persona recién nacida y lo agregará a la FMN previamente elaborada por 
el establecimiento que refiere. En caso que la paciente no acepte referencia 
hospitalaria, la dirección del establecimiento debe notificar a la región 
correspondiente para activar el mecanismo para la generación de NUI y CUN a 
través de la API- NUI. 

c. Nacimiento comunitario:  En caso de presentarse a: 
V Establecimiento de Primer Nivel de Atención, se debe evaluar a la madre y al 

recién nacido, se proceder á a completar la FMN en formato físico y firmar en el 
ŀǇŀǊǘŀŘƻ ŘŜ άtŜǊǎƻƴŀƭ ǉǳŜ ǊŜƎƛǎǘǊŀ Ŝƭ ƴŀŎƛƳƛŜƴǘƻέ ȅ ǊŜŦŜǊƛǊł ŀƭ ƘƻǎǇƛǘŀƭ ŘŜ ǎǳ 
AGR, para generación de NUI y CUN de la persona recién nacida y lo agregará 
a la FMN previamente elaborada por el establecimiento que refiere.  
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V Emergencia de un hospital, el personal de salud debe evaluar a la madre y al 
recién nacido y completar la FMN en formato físico y firmar en el apartado de 
άtŜǊǎƻƴŀƭ ǉǳŜ rŜƎƛǎǘǊŀ Ŝƭ ƴŀŎƛƳƛŜƴǘƻέΦ  

V En caso que la paciente no acepte referencia hospitalaria, la dirección del 
establecimiento debe notificar a la dirección regional de salud  correspondiente, 
para activar el mecanismo para la generación de NUI y CUN, a través de la API -
NUI. 

3. Nacimiento en instituciones privadas: El personal designado por la dirección del 
establecimiento de salud privado, deberá cumplir con lo establecido en la presente 
Norma de la siguiente forma:  
a. Elaborar la FMN en formato oficial.  
b. Ingresar los datos del recién nacido previa verificación de los mismos a la API para 

generación de NUI y el CUN garantizando que estos dos números se registren en la 
FMN. 

 

De la creación de identidad digital 
Art. 10.- Las instituciones del SNIS para garantizar la creación de la identidad digital el 
personal de salud debe n solicitar para el acceso a la API NUI al RNPN, cumpliendo los 
siguientes pasos: 
a. Crear identidad digital: https://login.gob.sv/verificar - DUI. 
b. En identidad digital debe colocar sus datos personales, correo y teléfono personal.  
c. Solicitar a listasis@salud.gob.sv la habilitación para tener acceso a la plataforma NUI.  
d. Cuando ya se tiene habilitado el acceso a la API NUI se ingresa al siguiente liink:  

https://nacimientos.salud.gob.sv/   
 

Pasos para crear NUI en hospitales privados y partos extrahospitalarios 
Art. 11. - Las instituciones del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) deben 
garantizar que, una vez creada la identidad digital, el personal de salud realice la solicitud 
de acceso a la API NUI, cumpliendo con los siguientes pasos:  
a. Ingresar con su usuario y contraseña a: https://nacimientos.salud.gob.sv/   
b. Cuando ya ingreso a la API NUI, para generar NUI dará clic en registro de NNA.  
c. Completar toda la información que se solicita en la API NUI.  
 

Notificación de información del nacimiento para registro del estado familiar 
Art. 12.-Para la notificación del nacimiento l as instituciones del SNIS deben realizar  las 
siguientes intervenciones : 
a) Al nacimiento : En el momento del registro del nacimiento en la aplicación API NUI 

para las instituciones del SNIS hacer automáticamente la notificación al RNPN.  
b) Posterior al nacimiento : después de haber comple tado el l lenado de la FMN, se debe 

enviar en formato digital a la municipalidad de referencia como máximo 6 días hábiles 
posterior al nacimiento. Esta actividad es responsabilidad del personal de estadística o 
archivo hospitalaria, de no cumplir se procede a aplicación de la sanción 
administrativa correspondiente, según Ley del Registro del Estado Familiar vigente.  

 
El RNPN es el responsable de facilitar la información de los nacimientos nacionales 
registrados dentro del SNIS para su respectiva inscripción en el R egistro del Estado 
Familiar. 
 

Número de FMN a elaborar 
Art. 13.- El personal de salud que atendió el  parto debe elaborar dos fichas en original, 
una se entregará a la madre, padre o responsable, la segunda se entregará en el área de 
Estadística y Documentos Médicos (ESDOMED) o archivo, donde se resguardará en una 

https://login.gob.sv/verificar-dui
mailto:listasis@salud.gob.sv
https://nacimientos.salud.gob.sv/
https://nacimientos.salud.gob.sv/
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carpeta específica para estos documentos, este se debe enviar en formato digital a la 
municipalidad de referencia como máximo seis días hábiles posterior al nacimiento , 
utilizando el formato estandarizado de FM N establecido en el anexo 1.  
 
En caso de atención de nacimientos en establecimientos del PNA se deben elaborar tres 
fichas en original, una se resguardara en el establecimiento en el área de Estadística y 
Documentos Médicos (ESDOMED) o archivo, y las dos restantes se enviarán al hospital de 
referencia, para completar los datos de NUI y CUN; posteriormente una se entregará a la 
madre, padre o responsable, la segunda se entregará en el área de Estadística y 
Documentos Médicos (ESDOMED) o archivo hospitalario, donde se resguardará en una 
carpeta específica para estos documentos.  
 

De la certificación extemporánea de parto comunitario 
Art. 14.- Cuando se presente al establecimiento de salud una mujer con historia de haber 
verificado parto comunitario sin asistencia médica , ni notificación previa , el personal de 
salud debe realizar las siguientes actividades:  
a) Llevar a cabo la evaluaci ón cl ínica con el prop ósito de evidenciar y documentar la 

verificaci ón del parto.  
b) Verificar si la madre llevó controles prenatales en algún  establecimiento de salud del 

SNIS (público o privado).  
c) Realizar tres FMN en formato f ísico, solo si tiene historia de 24 a 72 horas posteriores 

a la verificaci ón del parto y se refiere al hospital más cercano para la generación de 
NUI y CUN mediante la API, una se resguardar á en el establecimiento en el área de 
Estadística y Documentos Médicos (ESDOMED) o archivo, y la dos restantes se 
enviarán al hospital de referencia, para completar los datos de NUI y CUN, 
posteriormente una se entregará a la madre, padre o responsable, la segunda se 
entregará en el área de Estadística y Documentos Médicos (ESDOMED) o archivo 
hospitalario, donde se resguardará en una carpeta específica para estos documentos, 
este se debe enviar en formato digital a la municipalidad de referencia como máximo 
6 días hábiles posterior al nacimiento.  

d) En caso que la mujer solicite atención médica posterior a las 72 horas del parto y no 
se cuente con antecedentes prenatales en ningún establecimiento de salud, o se 
identifican inconsistencias clínicas en la madre , en RN o en la información brindada, 
no se debe elaborar la FMN y debe ser referido al Registro del Estado Familiar de la 
alcaldía correspondiente, orientándole que debe ir acompañada de un testigo.  
Esta situación debe ser registrada en el expediente clínico de la persona; en caso de 
inconsistencias clínicas deberá avisarse a las juntas de protección de niñas, niños y 
adolescentes.  

 
Fichas médicas de nacimiento (FMN) 
Art. 15. - El personal de salud de l as instituciones integrantes y colaboradoras del SNIS , 
según el nivel administrativo correspondiente deben cumplir lo siguiente:  
a) En el Ministerio de Salud realizará lo siguiente:  

1. Las direcciones de los hospitales del SNIS deben garantizar la existencia de las 
fichas médicas de nacimiento en formato digital o papel.  

2. Las direcciones regionales de salud, serán las responsables de garantizar la 
existencia de los insumos necesarios para la impresión de las FMN  a los 
establecimientos de salud del Primer Nivel de Atención de su área de 
responsabilidad para contingencia o situaciones especiales.  

b) En las instituciones integrantes del SNIS, el responsable de la existencia y suministro 
será designado por el director de cada institución . 
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c) En los establecimientos privados será el administrador el responsable de la existencia 
y suministro de la FMN en cada institución . 

 
Del contenido de la FMN 
Art. 16.- El personal de salud de l as instituciones integrantes y colaboradoras del SNIS, 
según el nivel administrativo correspondiente, deben cumplir lo siguiente:  
a) Utilizar el formulario estandarizado para la Ficha Médica de Nacimiento (FMN) en 

recién nacido vivo, lo que debe ser conforme al formato establecido en anexo 1.  
b) La FMN debe contener las siguientes variables:  

1. NUI. 
2. CUN. 
3. Datos médicos relacionados al nacimient o. 
4. Identidad del recién nacido , según datos proporcionados por madre, padre o 

responsable. 
5. Datos de identificación de la madre, el padre si estuviera presente  (con DUI), firma y 

huellas. 
6. Firma del personal de salud que atendió o registró el nacimiento.  

 

De la gestión para el abastecimiento de la FMN 
Art. 17 .-  La jefatura del área de estadística y documentos médicos o archivo de cada 
institución deben realizar las siguientes gestiones:  
a) Tener existencias de la FMN en formato físico, en el Ministerio de Salud se debe tener 

FMN para los nacimientos extrahospitalarios.  
b) Solicitar a la dirección del establecimiento, las FMN según la cantidad anual de 

nacimientos.  
c) Calcular las necesidades de FMN según el número promedio de nacimientos 

atendidos anualmente en cada establecimiento de salud del SNIS, en caso que el 
establecimiento de salud no posea formato digital.  

 

Del llenado de la FMN 
Art. 18 .-  Las instituciones deben garantizar que el personal de salud de los diferentes 
niveles de atención donde se atienden partos , cumpla los siguiente:  
a) El responsable de la atención del parto (médico ) o enfermera que circula el parto es 

el responsable del llenado de la FMN. Debe revisar que los datos de identificación 
registrados en el expediente clínico de la madre y la FMN sean consistentes con los 
documentos de identidad personal, antes de completar el llenado (huellas dactilares 
maternas, paternas si lo solicita y plantares del recién nacido).  

b) En caso de los partos extrahospitalarios el personal de salud debe realizar la 
evaluación inicial de la madre y el recién nacido. Así mismo son responsables de 
llenar completamente, firmar y sellar la FMN de forma manual o digital.  

c) Para el llenado manual de la FMN, en los establecimientos que no cuenten con 
formato digital, se debe utilizar bolígrafo con tinta azul, letra clara, de molde, sin 
tachaduras, borrones, ni enmendaduras, colocar huella plantar del recién nacido, 
firma y huellas dactilares de la madre y del padre si estuviera presente, firma y sello 
del personal que atendió el parto o registra el nacimiento y sello hospitalario.  

d) Las FMN en formato digital se deben imprimir, colocar huella plantar de los recién 
nacidos, firma y huellas dactilares de la madre y del padre si estuviera presente, firma 
y sello del personal que atendió el parto o registra el nacimiento.  

e) En casos excepcionales como condición de salud critica, muerte materna o del 
recién nacido, ausencia de extremidades de la madre o recién nacido, o cualquier 
condición que justifique la ausencia de las huellas dactilares o plantares , se omite el 
registro, se agrega una nota en la FMN y el expediente clínico.  
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Irregularidades del llenado del certificado de nacimiento 
Art.19.- El personal que atiende el parto es el responsable del llenado de la FMN, al 
verificar irregularidades en el llenado debe  realizar las siguientes intervenciones : 
a) Llenar nuevamente la FMN con los datos correctos y proceder a completar , según lo 

establece el artículo anterior.  
b) No colocar huellas dactilares maternas y plantares del recién nacido hasta corregir el 

error.  
c) Debe revisar que los datos de identificación registrados en el expediente clínico de la 

madre y la FMN sean consistentes con los documentos de identidad personal.  
d) Si se identifican errores en la FMN en formato digital, se deben corregir antes de ser 

impresos, en el formato papel se deben repetir.  
e) Se debe informar al jefe inmediato las irregularidades que se puedan identificar en 

caso de existir. 
f) En el Instituto Salvadoreño del Seguro Social las jefaturas locales de las áreas de 

atención de parto deben verificar las fallas en el llenado de las FMN y cumplir lo 
siguiente:  

V Resguardar en un lugar designado para tal fin. Prohibido desecharlas  
V Entregar cada mes a la jefatura responsable de archivo o a quien designe el director 

del establecimiento o administrador del hospital.  
V Elaborar justificación de la razón de anulación, adjuntándola a la FMN y 

resguardándola durante el periodo establecido según normativa vigente.  
 

De la solicitud de rectificación del FMN 
Art.20.- El personal de salud de l as instituciones del SNIS , ante la solicitud de 
rectificación de la FMN por los familiares o responsables de la persona deben  realizar las 
siguientes intervenciones : 
a) Recibir escrito entregado por la familia o representantes legales que exprese la  

solicitud de rectificar alguna característica del contenido de la FMN como:  
V Nombre del  niño, niña o madre, edad de la madre entre otros.  
V Adjuntar  los respectivos documentos legales que respalden la evidencia del cambio.  
V El plazo establecido para recibir las solicitudes de rectificación será un periodo no 

mayor de 45 días hábiles, después del nacimiento ; transcurrido este tiempo cualquier 
rectificación deberá realizarse ante el Delegado de Protección de Datos Personales 
de la Institución.  

b) No se elaborará una nueva FMN,  en su lugar será  una constancia médica y enmienda 
jurídica a través del jurídico hospitalario o regional. En el caso del Instituto 
Salvadoreño del Seguro Social ISSS  la solicitud se realizará atreves de trabajo social. 

c) Dejar constancia junto a la FMN correspondiente resguardada en ESDOMED.  

d) En caso de extravío de la FMN por  parte de la  madre, padre o responsable y ante una 
solicitud de la versión original, se podrá imprimir o llenar de nuevo el documento con 
firma del médico que atendió el parto o del Director del Establecimiento.  

 

De los nacimientos múltiples 
Art.21.-  El personal de salud que atiende el parto en los casos de nacimientos múltiples 
se debe, elaborar de acuerdo al estado vital de cada uno:  
a) Nacido vivo: ficha médica de nacimiento (CUN y su respectivo NUI)  
b) Nacido muerto: certificado de nacido muerto.  
 
En caso de nacimientos de siameses, se llenar án la FMN o certificado de nacido muerto, 
según corresponda de forma individual.  
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Se debe registrar como nacimiento múltiple en la API - NUI y en el SIS para habilitar el 
llenado de múltiples fichas.  
 

Identificación del recién nacido 
Art. 22.- Posterior al nacimiento , en el periodo de contacto piel a piel, el personal salud 
debe identificar a la persona recién nacida, colocando pulsera o brazalete el cual debe 
contener el nombre de la madre, número de expediente de la madre y sexo del recién 
nacido, mostrarlo a la madre y acompañante , si lo tuviera.  
 
En el caso de un recién nacido clasificado como intersexual, es decir que no tiene n bien 
definidos los genitales sexuales externos, se debe llenar con esa clasificación en l a FMN. 
 

Alta materna y alojamiento conjunto  
Art. 2 3.-  Después de la evaluación del RN vivo, y haber verificado que se encuentra 
estable el personal de salud debe  realizar las gestiones siguientes: 
a) Trasladar a alojamiento conjunto con la madre mientras se cumple con el ingreso 

materno.  
b) Al alta materna se debe entregar a la madre o al representante legal:  
V FMN en original y la segunda ficha debe archivarse en ESDOMED del 

establecimiento de salud que lo elaboró o área responsable del resguardo de los 
documentos médicos.  

V Cartilla de salud infantil, Cartilla de seguimiento de la niña y niño prematuro con 
peso menor de dos mil gramos al nacer o Cartilla de niñas y niños con Síndrome de 
5ƻǿƴέΦ 

V Hoja de egreso o retorno de la madre con el número de NUI y CUN del RN.  
V Se debe orientar a la familia sobre la inscripción en el Registro del Estado Familiar 

correspondiente en los primeros 45 días después del nacimiento para evitar el 
registro de oficio realizado por la alcaldía o RNPN.  

 

Ingreso del recién nacido  
Art. 24.- En caso que posterior al nacimiento el recién nacido presente alguna dificultad 
de salud, el personal de salud debe realizar los siguiente : 
a) Realizar el ingreso al área de neonatología o pediatría según corresponda.  
b) Si el RN amerita ser referido a otro establecimiento hospitalario, deberá entregarse 

una FMN original a los familiares para que realicen los trámites en el Registro del 
Estado Familiar. En el caso de referencia se enviará una copia de la FMN con el RN al 
establecimiento de destino.  

 

Devolución del expediente clínico al área de archivo 
Art. 25.-  Posterior al egreso, los expedientes clínicos en físico de la madre y RN (según 
corresponda), el personal de salud debe realizar las siguieres actividades:  
a) Entregar el expediente clínico al personal de ESDOMED, archivo o administrador 

hospitalario (institución privada) y la FMN original.  
b) El personal administrativo designado para esta función, debe verificar la información 

consignada en el expediente clínico y FMN.  
 

De la digitación del nacimiento 
Art. 2 6.-  En las instituciones del SNIS será el área de ESDOMED, la responsable de 
procesar la información de nacimientos, digitando en el Módulo de Hechos Vitales del 
sistema vigente, en las primeras 24 horas de recibida la FMN. Esto aplica para los parto s 
hospitalarios y extrahospitalarios.  
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Del resguardo de la FMN  
Art. 27.-  En las instituciones del SNIS será en el área de ESDOMED o archivo donde el 
personal administrativo designado debe realizar lo siguiente:  
a) Resguardar las FMN de manera correlativa según la fecha de nacimiento en una 

carpeta denominada registro de nacimientos por un periodo de 5 años.  
b) En las instituciones privadas se debe establecer el procedimiento interno de  

resguardo, de acuerdo a Ley de Acceso a la Información Públic a. 
 

Capítulo III  
Registro de la mortalidad 

 

Registro de la mortalidad 
Art. 28.-  Se debe registrar toda muerte ocurrid a a nivel nacional en los establecimientos 
públicos, privados y a nivel comunitario, según lo establece la legislación vigente.  
 

Generalidades 
Art. 29.- Las instituciones del SNIS deben garantizar que el personal de salud realice las 
siguientes actividades para el registro de la mortalidad:  
a) Actualización de datos de identificación en el área establecida para tal fin  
b) Confrontar con el documento único de identidad (DUI) original, pasaporte, carnet de 

residencia o documento de identidad del país de origen para personas extranjeras.  
c) En caso de fallecidos menores de edad el familiar o responsable debe presentar su 

DUI. 
d) En todo certificado o constancia de defunción debe registrarse nombre(s) y apellido(s) 

de acuerdo con DUI o NUI u otro documento oficial (extranjeros) , de manera 
obligatoria.  

e) Cuando no se presenten documentos legales que sustenten la identidad de la 
persona fallecida, pero es acompañada por familiar o responsable, deben:  

V Consultar con el personal jurídico del hospital para el llenado del certificado de 
defunción.  

V En caso que la persona fallecida no es acompañada por familiares o conocidos que 
ǇǊƻǇƻǊŎƛƻƴŜƴ Řŀǘƻǎ ǎŜ ƳŀƴǘŜƴŘǊł ǊŜƎƛǎǘǊƻ ŎƻƳƻ άǇŜǊǎƻƴŀ ƴƻ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀŘŀέΦ 

 

Clasificación de la mortalidad 
Art. 30.-  La mortalidad de acuerdo al lugar de ocurrencia se debe clasificar de la 
siguiente manera:  

1. Muerte hospitalaria: muerte que ocurre dentro de las instalaciones hospitalarias con 
atención del personal de salud, independientemente del tiempo trascurrido entre la 
llegada del paciente y su fallecimiento. Se debe n incluir aquellas muertes que ocurren 
en la ambulancia durante su traslado de un hospital hacia otro, ya sea por referencia, 
retorno o interconsulta.  

2. Muerte extrahospitalaria: ocurre en un establecimiento de salud de atención 
ambulatoria o durante su traslado hacia un hospital, en cualquier medio de transporte, 
en casa de habitación o comunidad. Se divide en las siguientes:  

a. Muerte en tránsito: ocurre durante el traslado a un hospital ya sea en ambulancia, 
carro particular u otros sin referencia médica hospitalaria.  

b. Muerte en establecimientos de salud del PNA: ocurre en un establecimiento 
del Primer Nivel de Atención del SNIS, asistido por personal de salud.  

c. Muerte comunitaria: ocurrido en la vivienda, o cualquier otro lugar de la 
comunidad, con o sin asistencia de personal de salud.  
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3. Muerte violenta: toda muerte debida a una lesión de causa externa (accidentes de 
tránsito, caídas, golpes, heridas, asfixias, ahogamiento, quemaduras, entre otros) sin 
importar intencionalidad.  

 

Registro de muertes hospitalarias 

Art. 31.- Para el registro de la muerte  en las instituciones del SNIS , el personal de salud 
debe realizar lo siguiente:  
1. Muerte hospitalaria: el médico que asiste a la persona en el momento de la 

defunción es el responsable de realizar las siguientes actividades:  
a. Registrar toda muerte hospitalaria de forma completa en la Hoja de ingreso y 

egreso hospitalario ( Anexo 2) y el Certificado de defunción o nacido muerto ( Anexo 
3 o 4).  

b. En el Ministerio de Salud, el médico tratante debe registrar la información de la 
historia clínica, actualizar el estado vital en el expediente clínico en el Sistema 
Integrado de Salud (SIS), que genera automáticamente el certificado de defunción.  

c. Es responsabilidad del área de ESDOMED la digitación en sistema habilitado para tal 
fin, en las veinticuatro horas posteriores a su ocurrencia. En el Instituto Salvadoreño 
del Seguro Social toda defunción hospitalaria debe ser notificada en el Sistema 
Nacional de Mortalidad en las primeras setenta y dos horas posterior al 
fallecimiento por el designado de dirección , utilizando la información del 
ŦƻǊƳǳƭŀǊƛƻ ά/ŜǊǘƛŦƛŎŀŘƻ ŘŜ 5ŜŦǳƴŎƛƽƴέΦ 

d. Si el fallecido es un a persona privada de libertad, el certificado de defunción en 
original debe ser entregado al representante de centros penales, para los tramites 
correspondientes . 

e. Si el paciente muere durante el traslado de un hospital a otro deberá ser llevado al 
hospital de destino, el médico que acompaña la referencia, será el encargado de 
elaborar el certificado de defunción, si no hay médico acompañando el traslado, el 
personal de salud del centro de atención receptor será el encargado de elaborar 
este documento y entrega del cadáver. El certificado de defunción se debe enviar al 
hospital de referencia para que sea agregado al expediente clínico del paciente y 
para que sea digitado en el sistema de información.  

f. En caso de muerte s hospitalarias en las que no se haya podido establecer la causa 
de muerte a través de otro método clínico, inexplicables durante procedimientos 
diagnósticos o terapéuticos, médicos o quirúrgicos en las primeras 24 horas de su 
realización, el personal de salud debe indicar la autopsia clínica , según lo 
establecido en la Norma técnica de anatomía patológica vigente  y llenar el 
certificado de defunción.  

g. En caso de muerte por causa violenta identificada durante el ingreso, estancia 
hospitalaria o realización de autopsia clínica, el personal de salud debe notificar a  la 
FGR, quien coordinará con medicina legal para el procedimiento correspondiente, 
utilizando los canales establecidos para tal fin. El establecimiento debe elaborar un 
certificado de defunción para uso institucional que no deberá entregar al familiar a 
menos que no haya evidencia de la entrega de la esquela o no se haya obtenido 
respuesta oportuna de medicina legal, dejando evidencia de la gestión realizada. 
Medicina Legal es el responsable de emitir el documento legal definitivo, para 
realizar la inscripción en el registro del estado familiar.  
 

2. Muertes extrahospitalarias: el personal de salud debe cumplir lo siguiente:  
a. Muerte en tránsito. Si la muerte ocurre durante el traslado, la muerte debe ser 

registrada de la siguiente forma:  
 ̧ Muerte durante el traslado en una ambulancia sin referencia, vehículo 

particular u otro medio de transporte: si el médico del establecimiento de 
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salud receptor, identifica una muerte de causa natural, se procede a realizar 
una constancia de defunción (anexo 5), con información brindada por familiar 
y se entregara el cadáver, además llenar el (anexo 6). En caso que el cadáver 
no sea retirado en el momento, deberá ser trasladado a la morgue o área 
designada para su resguardo temporal en el establecimiento de salud receptor.  

 ̧ Si se trata de una muerte de causa violenta, se deben notificar a FGR, quien 
coordinará con medicina legal para el procedimiento correspondiente, 
utilizando los canales establecidos para tal fin. No se le realizaran tramites de 
ingreso, ni certificado o constancia de defunción, a menos que no haya 
evidencia de la entrega de la esquela o no se haya obtenido respuesta 
oportuna de medicina legal, sin embargo, deberá llevarse un registro de estos 
casos según anexo 6. El cadáver deberá ser trasladado a la morgue o área 
designada para su resguardo temporal en el establecimiento de salud receptor.  

 ̧ Si la persona fallece por muerte violenta o sospechosa de ella, durante el 
trayecto en ambulancias del SEM o cuerpos de socorro que realizan el traslado 
desde el lugar de los hechos, podrán dirigirse directamente a medicina legal 
para el respectivo reconocimiento.  

 ̧ El personal de salud del servicio de emergencia o transporte ante la ausencia 
de signos vitales podrá, bajo su juicio clínico, tomar decisiones respecto a la 
realización o cese de las maniobras de resucitación. Así mismo, podrá realizar 
el descenso del fallecido del vehículo de transporte o ambulancia para realizar 
dichas maniobras de intervención necesarias en el sitio de la emergencia, no se 
deberá generar un Expediente Clínico, se realizará un resumen en papel simple 
y se adjuntará al anexo 6 para ser resguardado en el área de ESDOMED. 

 
b. Muertes en establecimientos de salud de PNA:  el médico que asiste a la persona en 

el momento de la defunción de causa no violenta, es el responsable de realizar las 
siguientes actividades:  
V Registrar toda muerte de forma completa el Certificado de defunción o nacido 

muerto en formato físico (anexo 3 o 4).  

V En el Ministerio de Salud, el médico tratante debe registrar la información de la 
historia clínica, actualizar el estado vital en el expediente clínico en el Sistema 
Integrado de Salud (SIS). 

c. Muerte comunitaria: Ante la solicitud de constancia de una muerte comunitaria por 
causa no violenta, se debe:  
V El médico del establecimiento de salud responsable o médico privado puede 

emitir una constancia de defunción (anexo  5), en los casos de muertes 
extrahospitalarias no violentas.  

V Se deben elaborar dos contancias de defunción originales, entregar uno al 
familiar y otro para ser resguardado en el área de ESDOMED, en una carpeta 
específica para dichos documentos o para el resguardo del médico privado  

É En horario normal en el Ministerio de Salud, sin afectar la atención de los 
pacientes, debe existir una planificación rotativa entre los recursos médicos 
para dicha elaboración.  

É En horario extendido con cobertura de FOSALUD, podrá realizarse sin 
afectar la atención de los pacientes.  

É En caso de ser emitida por médicos en el ejercicio privado debidamente 
capacitados, la constancia deberá elaborarse con datos lo más precisos 
posibles, en casos de no tener la hora exacta del hecho, colocar un dato 
aproximado, y justificando adecuadamente la causa específica de la muerte, 
utilizando única y exclusivamente el anexo 5.  

É El médico al elaborar la constancia del fallecimiento debe considerar la 
información consignada en el Documento Único de Identidad (DUI) u otro 
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documento oficial: número, nombre, edad, fecha de nacimiento; así como 
las causas probables de muerte, lugar, fecha y hora del fallecimiento, 
colocando su firma y sello de JVPM.  

É En caso que exista duda de las circunstancias que produjeron la muerte o se 
presume es causa violenta, se debe dar aviso a FGR para que actúen según 
sus competencias en la investigación y registro de la muerte.  

É En caso de muerte de niñas, niños, adolescentes el personal debe notificar 
inmediatamente a la FGR para los tramites respectivos.  

É En caso de muertes maternas el personal debe notificar inmediatamente a la 
FGR para los tramites respectivos. 

 

3. Muertes no violentas en instituciones privadas: el médico que asiste a la persona 
en el momento de la defunción es el responsable de realizar las siguientes actividades:  

V Registrar toda muerte hospitalaria de forma completa en el Certificado de 
defunción o nacido muerto en formato físico ( Anexos 3 y 4).  

 
Toda muerte debida a una lesión de causa externa: accidentes de tránsito, caídas, golpes, 
heridas de arma de fuego o arma blanca, asfixias, ahogamiento, quemaduras, otros) sin 
importar intencionalidad se debe notificar a la FGR.  Además, no se deberá entregar 
certificado o constancia de defunción, a menos que no haya evidencia de la entrega de la 
esquela o no se haya obtenido respuesta oportuna de medicina legal.  
 

Notificación de la muerte al Registro del Estado Familiar  
Art. 3 2.- El personal de l as instituciones del SNIS deben notificar en formato digital  al 
Registro del Estado familiar de la municipalidad correspondiente por ubicación geográfica 
los caso s de muertes que no son identificados o reclamados por familiares o 
representantes. 
 

Número de certificados de defunción 
Art. 33.- El personal de salud debe elaborar o imprimir dos certificados de defunción en 
original, uno para entregar al familiar o representante legal y otro para ser resguardado en 
el expediente clínico de la persona fallecida . 
 

Certificados de defunción 
Art. 34.-  Las direcciones de los establecimientos de los diferentes niveles de atención del 
SNIS deben realizar las siguientes intervenciones : 
a) En el caso del Ministerio de Salud, la Dirección del Primer Nivel de Atención a través 

de las direcciones regionales de salud, serán los responsables de suministrar los 
certificados y constancias a los establecimientos de salud del Primer Nivel de 
Atención , según área de responsabilidad para contingencias o situaciones especiales. 
En los hospitales será la jefatura del área de ESDOMED o a quien se designe, serán los 
responsables de la existencia de certificados de defunción y certificados de nacido 
muerto o los medios necesarios para su impresión en caso de contar con formato 
digital.  

b) En otras instituciones del SNIS, los responsables de la existencia y suministro deberán 
ser designados por los directores de cada institución.  

c) En las instituciones privadas serán los administradores los responsables de garantizar 
la existencia y suministro de los certificados defunción.  

Para las instituciones publicas y privadas que no posean formato digital de certificados o 
constancias de defunción, la cantidad anual de certificados originales o constancias a 
elaborar debe estar determinado por el número promedio de muertes que ocurren 
anualmente en cada establecimiento de salud.  
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Del contenido del certificado o constancia de defunción  
Art. 35.- El personal de l as instituciones integrantes y colaboradoras del SNIS según el 
nivel administrativo correspondiente deben cumplir lo siguiente:  

1. Utilizar el certificado de defunción establecido en el Anexo 3 o constancia en Anexo 5. 
2. El certificado debe contener obligatoriamente las siguientes variables:  

a. Identificación de la persona fallecida  (nombre, DUI).  
b. Fecha de defunción.  
c. Lugar de defunción.  
d. Local de defunción.  
e. Sexo. 
f. Estado familiar. 
g. Edad. 
h. Ocupación.  
i. Lugar de residencia. 
j. Causas de defunción  debidamente justificadas . 
k. Muerte en edad reproductiva.  
l. Muerte violenta.  
m. Nombre y firma de médico que certifica.  

 

Llenado del certificado o constancia de defunción 
Art. 36.-  El médico responsable del llenado del certificado o constancia debe realizar el 
llenado completo del certificado de defunción de forma manual o digital. Si el 
establecimiento de salud no cuenta con sistema digital, el certificado de defunción se 
deberá completar en formato físic o de la siguiente manera:  
a) Registrar de forma clara y completa, utilizando bolígrafo de tinta azul, letra clara, de 

molde, sin abreviaturas, tachones, borrones, ni enmendaduras, además debe conocer 
el adecuado llenado del mismo, definido en CIE vigente.  

b) Debe ser firmado y sellado por el médico tratante, prohibido que otro profesional 
firme y selle el certificado, caso contrario se realizar án los procedimientos 
administrativos correspondientes.  

 

Irregularidades del llenado del certificado de defunción  
Art. 37.-  El médico responsable del llenado del certificado de defunción, debe:  
a) Revisar que los datos de identificación registrados en el expediente clínico y 

diagnóstico del paciente en el certificado de defunción, que sean consistentes con 
los documentos de identificación personal.  

b) Verificar los datos del certificado de defunción antes de imprimir el formato digital y 
antes de firmar y sellar el formato físico.  

c) Informar a su jefe inmediato las irregularidades identificadas, en caso de existir.  
 
En el caso del Instituto Salvadoreño del Seguro Social, el personal de recepción central de 
turno o personal designado por la dirección local, para realizar las funciones de recepción 
ŎŜƴǘǊŀƭΣ ǊŜŀƭƛȊŀ Ŝƭ ƭƭŜƴŀŘƻ ŘŜ ƭƻǎ Řŀǘƻǎ ŘŜƳƻƎǊłŦƛŎƻǎ ŘŜƭ ŦŀƭƭŜŎƛŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ά/ŜǊǘƛŦƛŎŀŘƻ ŘŜ 
5ŜŦǳƴŎƛƽƴέ ό!ƴŜȄƻ оύ ȅ άIƻƧŀ de ƛƴƎǊŜǎƻΣ ƻōǎŜǊǾŀŎƛƽƴΣ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛȊŀŎƛƽƴ ȅ ŀƭǘŀέ όŜƳƛǘƛŘƻ ǇƻǊ 
dicha dependencia) utilizando los datos obtenidos del DUI del fallecido, verificando el 
correcto llenado de los formularios.  
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De la solicitud de rectificación del certificado o constancia de defunción 
Art. 3 8.-  El Personal de salud de l as instituciones del SNIS ante la solicitud de 
rectificación del certificado o constancia de defunción por los familiares o responsables 
del fallecido deben  realizar las siguientes actividades: 
a) Verificar la fecha de defunción, entrega oficial del cadáver y certificado o constancia 

de defunción a la familia o representante legal.  
b) Recibir escrito entregado por la familia o representantes legales que exprese la 

solicitud razonada de rectificar alguna característica del contenido del certificado o 
constancia de defunción como:  

V Nombre, edad, causa de fallecimiento, entre otros.  
V Adjuntar los respectivos documentos legales que respalden la evidencia del cambio.  
V El plazo establecido para recibir las solicitudes de rectificación será un periodo no 

mayor de 45 días hábiles después de la muerte, transcurrido este tiempo cualquier 
rectificación deberá realizarse ante el Delegado de Protección de Datos Personales 
de la Institución.  

c) Una vez retirado el familiar o responsable con el fallecido, no se elaborará un nuevo 
certificado o constancia de defunción, en su lugar será una constancia médica y 
enmienda a través del jurídico hospitalario o regional. En el caso del Instituto 
Salvadoreño del Seguro Social ISSS solicitud se realizará a través de Trabajo Social. 

d) Dejar constancia del cambio por escrito en el expediente clínico del fallecido cuando 
esté disponible.  

 
Causas de defunción 
Art. 39.-  El personal de salud que realiza la constancia o certificado de defunción según 
corresponda debe  realizar las siguientes actividades: 
a) Determinar  adecuadamente  las causas de muerte. 
b) Utilizar la (CIE) vigente.  
c) Registrar según el orden establecido en el certificado de defunción por el médico.  

 
Reclasificación de causas de muerte 
Art. 40.-  El personal de salud, según sus competencias, deberá reclasificar las causas de 
muerte , Existan elementos técnicos que así lo ameriten y la reclasificación sea requerida , 
deben realizar las siguientes:  
a) Cuando el cadáver permanezca en el establecimiento de salud, podrá efectuarse la 

modificación directamente en el certificado y emitirse un nuevo documento, siempre 
que exista solicitud formal y evidencia clínica, documental o pericial que demuestre 
que la causa inicialmente registrada no refleja de manera adecuada la secuencia 
causal ni la naturaleza del evento que produjo el fallecimiento.  

b) En todos los casos, la reclasificación se realizará conforme a los criterios de la CIE 
vigente en el país y deberá registrarse en el sistema correspondiente, garantizando la 
trazabilidad, la justificación técnica y la sustentación documental del cambio.  

 
De la modificación del certificado de defunción   
Art. 41.-  Bajo ninguna circunstancia el personal de salud de los establecimeitnos del SNIS 
podrá modificar el certificado el defunción,  cuando se  ha entregado a la familia y el 
cadáver se ha retirado del establecimiento . 
 

Certificado de nacido muerto 
Art. 42.-  En Las instituciones públicas y privadas en donde se atienden partos 
hospitalarios y presenten defunción fetal, mortinato o nacido muerto, el personal que 
atendió el parto deben realizar lo siguiente:  
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a) Llenar o imprimir dos originales del certificado de nacido muerto (anexo 4); uno para 
ser entregado a la madre, padre o responsable legal y otro para ser resguardado en el 
área de ESDOMED, en una carpeta específica para dichos documentos, en el ISSS se 
anexará al expediente de la madre.  

b) En caso de ocurrir aborto y que la familia solicite el feto, se deberá llenar un 
certificado de nacido muerto, en causa de muerte: se registrará aborto, y este no será 
procesado en el módulo de nacido muerto del sistema de información para tal fin. No 
se debe llenar la ficha médica de nacimiento en estos casos.  

c) En parto extrahospitalario con asistencia de personal de salud, en el que se presente 
defunción fetal, mortinato o nacido muerto, será  el personal de salud de  los 
establecimientos del PNA del SNIS los responsables de emitir dos certificados 
originales de nacido muerto, uno para ser entregado a la madre, padre o responsable 
legal y otro para ser resguardado en el área de archivo o ESDOMED, en el ISSS y 
COSAM el cual se anexará al expediente de la madre.  

d) En caso de defunción fetal, mortinato o nacido muerto ocurr a a nivel comunitario, sin 
asistencia de personal de salud en el domicilio o durante su traslado a un 
establecimiento de salud, se deberá notificar a la FGR para los trámites legales 
correspondientes.  

 

Certificación de muertes maternas 
Art. 43.- El personal de salud de l as instituciones públicas y privadas en caso de ocurrir 
una muerte materna, al interior de instituciones debe cumplir lo establecido en los 
Lineamientos técnicos para la vigilancia de la mortalidad y morbilidad extrema materna, 

perinatal, infantil y de la niñez , vigente . 
 

Devolución del expediente clínico en caso de defunción 
Art. 4 4.-  Posterior al deceso, se debe agregar al expediente clínico en físico (según 
corresponda), el personal de salud debe realizar las siguieres actividades:  
a) Entregar a ESDOMED, archivo o administrador hospitalario (institución privada), un 

certificado de defunción en original.  
b) El personal administrativo designado para esta función debe verificar la información 

consignada en el expediente clínico.  
 

De la digitación de la mortalidad 
Art. 45.- En las instituciones del SNIS será el  personal del  área de ESDOMED o archivo la 
responsable de procesar la información de muertes, digitando en el Módulo de Hechos 
Vitales del sistema vigente, en las primeras 24 horas hábiles posteriores a recibir el 
certificado de defunción.  
 

Del resguardo del certificado de defunción 
Art. 4 6.-  En las instituciones del SNIS será el área de ESDOMED o archivo donde el 
personal administrativo designado debe resguardar en el expediente clínico del fallecido.  
 

Constancia de defunción 
Art. 4 7.-  Las direcciones de l os establecimientos del PNA cuando reciben solicitud de 
constancia de una muerte comunitaria la dirección debe garantizar lo siguiente:  
a) Elaborar una programación rotativa del personal médico bajo su cargo, que deben 

realizar las certificaciones cuando sean requeridas.  
b) Traslado del personal m édico al lugar donde se encuentra el fallecido y verificar:  
V Existe duda de las circunstancias que produjeron la muerte (se recomienda no alterar 

la escena, ni manipular los efectos personales ). 

http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_vigilancia_mortalidad_ninez_v1.pdf#_blank
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_vigilancia_mortalidad_ninez_v1.pdf#_blank
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V  Si por necesidad del médico de realizar algún tipo de actuación para determinar el 
estado vital de la persona se manipula el cadáver, será necesario dejar por escrito el 
estado en que se encontró y que maniobras se efectuaron y en qué posición final se 
ha dejado el cadáver.  

c) Que el tiempo de fallecimiento no sea mayor a 8 horas, caso contrario se debe 
orientar al familiar o responsable que se debe notificar a la Fiscalía General de la 
República, quien definirá el procedimiento.  

d) Llenar la constancia de defunción establecida en Anexo 5. 
 

Capacitación del personal de salud 

Art. 48. -Las instituciones públicas y privadas del SNIS deben establecer procesos de 
capacitación y socialización de la presente norma técnica para garantizar la gestión del 
conocimiento , según lo establecido en la  normativa vigente, relacionada  respecto a la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) vigente en el país y utilizar los formatos 
oficiales establecidos para este fin.  
 
El CSSP debe garantizar que las instituciones privadas cumplan con lo establecido en la 
presente Norma técnica con énfasis en L lenado correcto del certificado de defunción con 
especial énfasis en la causa básica de muerte . 
 

Capítulo IV 
Monitoreo, asistencia técnica, seguimiento y evaluación 

 

Monitoreo  
Art. 4 9.- El monitoreo debe n ser realizado de acuerdo a la estructura, organización y 
complejidad de cada institución del SNIS realizando  las siguientes actividades:  
a) Realizar seguimiento al registro y procesamiento de  la Ficha Médica de Nacimiento 

(FMN), certificado de defunción y certificado de nacido muerto  con causales 
debidamente establecidas , a través de las unidades responsables de la vigilancia de 
los hechos vitales.  

b) Establecer los mecanismos de control interno para garantizar el cumplimiento de la 
normativa.  

c) El estadístico o responsable de la información en el establecimiento de salud será el 
encargado de revisar las bases de datos de defunciones enviadas por el RNPN 
(previamente registradas por las alcaldías municipales, para su depuración previo a la 
digitación de la base).  

d) En los casos donde la procedencia de la persona es dudosa, la asignación de la 
mortalidad se someterá a discusión y análisis institucionales.  

 

De la asistencia técnica  
Art. 50.-  La asistencia técnica debe ser realizada de acuerdo a las necesidades 
identificadas por el equipo técnico administrativo, según nivel de atención de cada una de 
las instituciones del SNIS y realizar lo siguiente:  
a) Elaborar plan de mejora de acuerdo a los hallazgos.  
b) Seguimiento al cumplimiento de planes de mejora elaborados en asistencias 

anteriores.  
c) Enviar informe periódico de los hallazgos en las visitas anteriores al nivel 

administrativo correspondiente.  
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Seguimiento  
Art. 51.-  Para contribuir a la reducción del sub registro de los hechos vitales, cada 
institución del SNIS en su área de responsabilidad, deberá implementar los procedimientos 
siguientes: 
a) Identificación de muertes.  
V Búsqueda activa: El personal de l os establecimientos del SNIS deben implementar el 

Sistema de Vigilancia de Mortalidad, para obtener la información objetiva de las 
muertes ocurridas  

V Búsqueda pasiva: Es específica para descartar sospecha de muerte materna por 
método RAMOS. 

b) Notificación, registro y procesamiento.  
c) Investigación.  
d) Monitoreo, evaluación y difusión.   
e) Control de calidad.  
 

De la evaluación  
Art. 52.-El personal de las  instituciones que conforman el SNIS, deberán realizar una 
evaluación interna del cumplimiento de la presente Norma técnica. El equipo técnico 
multidisciplinario de todas las instituciones del SNIS deben:  
a) Evaluar las intervenciones realizadas en cada un o de los establecimientos de salud , 

tomando en cuenta los siguientes aspectos : 
V El personal de salud responsable del llenado de las fuentes primarias debe realizar 

el primer control de calidad de los datos que generan y, en el caso de defunciones, 
verificar que las causas de muerte están adecuadamente registradas de acuerdo a 
las causales identificadas, conforme a los lineamientos y estándares de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE).  

V Las jefaturas de las diferentes áreas serán las responsables del segundo control de 
calidad y deben dar indicaciones para la corrección de las inconsistencias 
detectadas. 

V El estadístico o responsable de la información de cada establecimiento de salud de 
los diferentes niveles de atención, debe realizar periódicamente el control de 
calidad de los datos y notificar a las jefaturas del área correspondiente sobre las 
incongruencias identificadas en el registro de los hechos vitales.  

b) Realizar, elaborar, implementar y dar seguimiento a un plan de mejora , de acuerdo a 
los hallazgos encontrados.  

 
El personal de salud que utiliza la información de los registros de mortalidad y de 
nacimientos, debe informar a las jefaturas del área correspondiente, sobre las 
incongruencias identificadas para realizar las correcciones respectivas.  
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Capítulo V 
Disposiciones finales 

Del incumplimiento de la Norma  
Art. 53.- Es responsabilidad del personal del SNIS dar cumplimiento a la presente Norma, 
caso contrario se aplicarán las sanciones establecidas en la legislación administrativa 
correspondiente . 
 

Revisión y actualización  
Art. 54.-  La presente norma técnica será revisada y actualizada cuando existan cambios 
o avances en los tratamientos y abordajes, o en la estructura orgánica o funcionamiento 
del MINSAL, o cuando se determine necesario por parte del Titular.  
 

De lo no previsto 
Art. 55.-  Todo lo que no esté previsto por la presente Norma, se resolverá a petición de 
parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la 
razón de lo no previsto, técnica y jurídicamente.  

 
Derogatoria 
Art. 56.- Derógase la Norma para Registro de Hechos Vitales , de fecha 17 de diciembre 
2012, publicada en el diario oficial número 239, tomo 397 de fecha jueves 20 de diciembre 
2012. 
 

Anexos 
Art.57.-  Forman parte de la presente norma los anexos siguientes:  
Anexo 1: Ficha Médica de Nacimiento . 
Anexo 2: Formulario de ingreso y egreso.  
Anexo 3: Certificado de defunción.  
Anexo 4: Certificado de nacido muerto.  
Anexo 5: Constancia de defunción.  

Los cuales estarán disponibles en el Centro Virtual de Documentación Regulatoria y Portal 
de transparencia del Ministerio de Salud  
 

Capitulo VI   
Vigencia 

Art. 58.-  La presente norma entrará en vigencia a partir de la fecha de publicación en el 
Diario Oficial.  
Comuníquese , 

 
Dr. Francisco José Alabi Montoya 

Ministro de Salud Ad honorem 


