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INTRODUCCIÓN

Entre los padecimientos más graves y dañinos por su importancia epidemiológica y sus con-
secuencias están la meningitis y la encefalitis, que conllevan invalidez e incluso la muerte. Dentro 
de ellas se agrupan las causadas por agentes de tipo viral, bacteriano, micótico, y en algunos casos 
por protozoarios como amibas de vida libre (AVL), causantes de Meningitis  Amebiana Primaria 
(MAP)  que produce problemas oculares, cutáneos y del sistema nervioso central.

Las AVL son protozoarios del orden Amoebida; se han encontrado en una gran diversidad de 
hábitats: atmósfera, agua (albercas, lagos) y como flora normal en seres humanos. Estas amibas 
llaman la atención por su capacidad de causar enfermedad, e incluso la muerte, en el hombre y 
los animales. Por mucho tiempo las AVL fueron consideradas protozoarios sin importancia para la 
comunidad médica, hasta que algunas especies de Naegleria y Acanthamoeba causaron menin-
goencefalitis aguda y crónica en el hombre.

La Naegleria fowleri es un ameboflagelado termófilo, que tolera temperaturas de 40-45ºC y se 
ha aislado del sistema nervioso central humano y tiene tres estados en su ciclo de vida: trofozoíto, 
quiste y temporalmente flagelado.

Meningitis amebiana primaria (MAP) (Naegleria fowleri)

La puerta de entrada de N. fowleri es la cavidad nasal, mediante inhalación de polvo o aspi-
ración de agua o aerosoles contaminados con trofozoítos o quistes, los cuales pasan al Sistema 
Nervioso Central (SNC) por el neuroepitelio olfatorio; en virtud de la lesión primaria que se pro-
duce en el mismo, los síntomas respiratorios pueden ser resultado de hipersensibilidad o infección 
subclínica. El periodo de incubación es de 2 ó 3 y hasta 7 ó 15 días, dependiendo del inóculo y de 
la virulencia de la cepa.

El cuadro clínico tiene un inicio súbito, con curso rápido y fulminante, caracterizado por ce-
falea frontal, bitemporal intensa, fiebre (de 38.2 a más de 40ºC), náusea, vómito (proyectil), y 
signos de irritación meníngea: rigidez de nuca (Kernig y Brudzinski), encefalitis, fotofobia, edema 
cerebral, convulsiones, hipertensión intracraneal, progreso rápido a letargia, confusión y coma. 
La gran mayoría de los casos muere aproximadamente a las 48 ó 72 horas (o hasta una semana 
después) del inicio del cuadro, principalmente por paro cardiorrespiratorio y edema pulmonar.

Encefalitis amebiana granulomatosa (EAG) (Acanthamoeba).

La infección es subaguda; la vía de entrada e invasión al SNC es hematógena, con el foco 
primario en la piel o en el tracto respiratorio (pulmón), por inhalación de aire, aerosoles y polvos 
que contengan quistes o trofozoítos de Acanthamoeba, en pacientes con enfermedad crónica o 
inmunocomprometidos. Se desconoce el periodo de incubación; su curso es crónico.

El cuadro clínico es de inicio insidioso, caracterizado por cambios neurológicos debidos a una 
masa ocupante, única o múltiple en el cerebro; se puede presentar hemiparesia, cambios en la per-
sonalidad, somnolencia, convulsiones, cefalea de tipo insidioso, fiebre esporádica (bajos grados), y 
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rigidez de la nuca en la mayoría de los casos; la náusea, el vómito y la letargia pueden ser mani-
festaciones tempranas de la infección. Algunos pacientes pueden presentar parálisis de los nervios 
craneales (principalmente el III y el VI), ataxia cerebral y coma. A menudo la muerte se presenta 
por bronconeumonía.

La meningitis causada por las AVL debe sospecharse como diagnóstico diferencial en cada 
caso de meningitis purulenta (supurativa) en la que no se encuentren bacterias, mediante un exa-
men directo al microscopio de líquido cefalorraquídeo (LCR), que puede revelar amibas móviles, 
cultivo o contra inmunoelectroforesis, lo cual conlleva a un diagnóstico adecuado y a la adminis-
tración oportuna del tratamiento.

MARCO LEGAL

El presente manual se fundamenta en lo que en materia de salud refiere la Constitución Políti-
ca de los Estados Unidos Mexicanos en su artículo 4°, así mismo la meningoencefalitis amebiana 
primaria por AVL son padecimientos sujetos a vigilancia epidemiológica, según lo establecido en 
la Ley General de Salud Titulo primero, Artículo 3º fracción XV, Titulo segundo; Título octavo, art. 
133 fracción I y II; art.134 fracción I. 140, art. 141, art. 142, art. 143, art.32 bis 2. Decreto que refor-
ma, adiciona y deroga diversas disposiciones del Reglamento Interior de la Secretaría de Salud, y 
lo establecido en el Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-017-SSA2-2012, para la vi-
gilancia epidemiológica; las unidades de vigilancia de todas las instituciones del Sistema Nacional 
de Salud (SNS) deben notificar la ocurrencia de casos nuevos de este padecimiento. 

El incumplimiento de las acciones de vigilancia epidemiológica descritas en el presente manual 
será motivo de emisión de reporte de las omisiones a las áreas administrativas correspondientes 
de las Secretaría de Salud y en caso de persistencia a la instancia jurídica de su competencia.

JUSTIFICACIÓN

En virtud de las condiciones de meningoencefalitis amebiana primaria por AVL en nuestro 
país ha surgido la necesidad de plantear el siguiente manual con los procedimientos de vigilancia 
epidemiológica; para contar con información veraz y confiable que permitan la detección, notifi-
cación, seguimiento y clasificación de los casos; y la caracterización epidemiológica para fortalecer 
las acciones de vigilancia epidemiológica de la meningoencefalitis amebiana primaria y determinar 
la presencia y especie de AVL; por consiguiente contar con información sobre su ocurrencia y 
distribución en el país, para implementar medidas de prevención y control que conlleven a una 
reducción de la morbimortalidad.

OBJETIVO GENERAL

Proporcionar los lineamientos específicos para la vigilancia epidemiológica de meningoence-
falitis amebiana primaria que permitan la obtención de información epidemiológica oportuna y de 
calidad para orientar la implementación de  acciones de prevención y control.
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Proporcionar los procedimientos específicos para la vigilancia epidemiológica de menin-
goencefalitis amebiana primaria.

• Establecer los lineamientos para la toma y proceso de muestras de laboratorio.

• Establecer los criterios y procedimientos para el análisis de la información epidemiológica 
necesarios para la identificación de riesgos

• Emitir recomendaciones sustentadas en evidencias epidemiológicas que orienten la apli-
cación de las medidas de prevención y control.

• Especificar los mecanismos de evaluación del sistema de vigilancia epidemiológica

• Promover la difusión y uso de la información epidemiológica para la toma de decisiones

MECANISMOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA

La periodicidad de notificación a partir de la detección de los casos de  meningoencefalitis 
amebiana primaria  se describe en el cuadro 1.

METODOLOGÍAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLÓGICA

Las metodologías y procedimientos para la vigilancia epidemiológica de meningoencefalitis 
amebiana primaria se describen en el cuadro 2.
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FACTORES DE RIESGO 

• Realizar  actividades deportivas en el agua como: albercas, grifos y lagos sin mante-
nimiento ni cloración del agua, en los meses de verano con temperaturas ambientales 
elevadas.

• Bucear en canales  con lodo o de aguas residuales, aguas de piscinas no cloradas.

• Jugar en fuentes de agua dulce calentadas de manera natural o artificial.

LA VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 

La vigilancia epidemiológica de meningoencefalitis amebiana primaria se llevará a cabo en 
todas las unidades de salud, públicas o privadas (hospitales, centros de salud, clínicas, etc.), a 
las que acuda la población general a demandar atención médica por esta enfermedad y en áreas 
identificadas como de riesgo o donde se confirme la circulación de las AVL ya referidas como 
patógenas; la vigilancia será permanente, y se intensificará en los meses de mayor temperatura 
ambiental (verano).

Situación Epidemiológica

Como antecedente en nuestro país se han reportado en la bibliografía tres casos de me-
ningoencefalitis amebiana primaria: el primero fue un adolescente residente de Mexicali, B. C., 
que en 1978 falleció por un cuadro súbito de meningitis, el antecedente es que nadaba en agua 
de canales de riego y había sufrido un traumatismo nasal; el diagnóstico de meningoencefalitis 
se realizó postmortem con estudios histopatológicos. Posteriormente se reportó el caso de un 
adolescente en Huetamo, Michoacán, que trabajaba en un estanque de peces y murió por un 
cuadro súbito de meningitis. El último fue de una niña residente de Monterrey, N. L., a quien se 
le administró el tratamiento correspondiente y que es la única que sobrevivió a la enfermedad 
en nuestro país.

En 1990 se confirmó el primer brote (5 casos) de meningoencefalitis amebiana primaria, 
donde se aisló Naegleriafowleri de los pacientes y en un canal de riego, en Mexicali, B. C.

A nivel mundial se  desconoce la incidencia y prevalencia de la enfermedad, pero se calcula 
que el riesgo de enfermar por meningitis amebiana primaria (MAP) es de un caso por cada 2.5 
millones de exposiciones a agua contaminada en los meses en que la temperatura ambiental 
aumenta; también se sabe que es más frecuente en hombres que en mujeres.

En México la tendencia durante el año 2000 a 2009 ha presentado variaciones, de tal forma 
que en el año 2002 se notificaron seis casos, en el 2003 tres casos y en 2004 dos, aumentando a 
seis casos en el 2005 y disminuir en los siguientes años. En el 2009 se presentó un caso con una 
tasa de incidencia de 0.001 por 100 000 habitantes, notificado por el estado de Baja California, 
de sexo masculino en el grupo de edad de 20 a 24 años.
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Definiciones Operacionales

Caso probable. Toda persona con sintomatología de infección del sistema nervioso, que me-
diante estudio de líquido cefalorraquídeo muestre datos de infección bacteriana, y en la cual no se 
haya hecho un diagnóstico etiológico.

Caso confirmado. Toda persona con cuadro clínico compatible con infección de sistema ner-
vioso, y en la cual se identifiquen AVL con pruebas de laboratorio (observación directa de LCR, 
además de la tipificación de la especie de AVL).

Brote. Es la presencia de dos o más casos confirmados, asociados entre sí, en tiempo, lugar y 
personas, o con una posible fuente de infección común.

Defunción. Todo certificado de defunción donde aparezca como causa básica o asociada el 
diagnóstico de meningitis por meningoencefalitis amebiana primaria, encefalitis amebiana granu-
lomatosa , meningitis por AVL, meningitis por Naegleria fowleri o Acanthamoeba.

ACCIONES Y FUNCIONES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA

Nivel local: (representado por las áreas aplicativas: Centro de Salud, Centro de Salud con 
Hospital y Unidades Hospitalarias.). Las actividades asistenciales y de vigilancia epidemiológica 
llevadas a cabo por estas unidades son:

• Atención médica a casos.

• Verificar que el caso cumpla la definición operacional de caso probable para establecer el 
diagnóstico inicial.

• Notificación inmediata del caso probable a la jurisdicción sanitaria en las primeras 24 horas.

• Registrar el diagnóstico probable de la primera impresión diagnostica en el formato de 
hoja diaria del médico (impreso o electrónico).

• Notificación de la totalidad de los casos probables a través del “Informe Semanal de Casos 
Nuevos de Enfermedades”SUIVE-1 (Anexo 1), a la Jurisdicción Sanitaria.

• Realizar el “Estudio Epidemiológico de Caso” SUIVE-2 (Anexo 3).

• Garantizar la toma de muestras al caso probable en el primer contacto con los Servicios 
de Salud.

• Recibir y compilar los resultados de laboratorio para la clasificación de los casos.

• Identificar la probable fuente de infección y el mecanismo de transmisión investigando y 
muestreando agua y medio ambiente.
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• En brotes notificación inmediata a la jurisdicción sanitaria y participación en la investiga-
ción hasta la resolución del mismo.

• Notificar la ocurrencia de las defunciones por probable AVL a nivel inmediato superior.

Nivel Jurisdiccional o Delegacional

Representados por la Jurisdicción Sanitaria o Nivel Delegacional que funge como instancia de 
enlace técnico y administrativo para la vigilancia epidemiológica y que es la instancia responsable de:

• Notificar en las primeras 24 horas  los casos probables de AVL al nivel estatal.

• Concentrar semanalmente la información de los estudios de casos enviada por las unida-
des de salud.

• Validar el Informe Semanal de Casos Nuevos.

• Atender y asesorar los brotes notificados o detectados en el área bajo su responsabilidad.

• Los brotes deberán notificarse dentro de las primeras 24 horas e iniciar el estudio en las 
primeras 48 horas de su conocimiento, y debe incluir como información mínima; número 
de casos probables tasa de ataque, caracterización epidemiológica de los casos, cuadro 
clínico, hospitalizados, acciones de prevención y control.

• Elaborar el estudio de brote correspondiente en el formato de “Estudio de Notifi-
cación de Brote” SUIVE-3 (Anexo 2).

• Realizar el seguimiento del brote hasta la resolución final.

• Notificar al nivel inmediato superior la ocurrencia de las defunciones por probable AVL.

• Realizar el análisis de la situación epidemiológica de las meningitis amebianas primarias.

• Verificar y asesorar en el seguimiento de las defunciones hasta clasificarlas como 
rectificadas o ratificadas, con envío del certificado de defunción y el formato de cau-
sa de muerte sujeta a vigilancia epidemiológica, al nivel inmediato superior.

• Coordinar la capacitación del personal en materia de vigilancia epidemiológica de 
meningitis amebiana primaria.

• Realizar la supervisión y asesoría a las áreas operativas a efecto de verificar la co-
rrecta aplicación de los procedimientos de vigilancia epidemiológica.

• Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiológica.
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• Evaluar en forma mensual los indicadores de evaluación por institución.

• Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.

• Mantener actualizado el panorama epidemiológico de meningitis amebiana primaria en 
los diversos municipios de la Jurisdicción Sanitaria.

• Elaborar avisos o alertas epidemiológicas en el ámbito jurisdiccional.

• Emitir recomendaciones basadas en el análisis de la información epidemiológica que 
oriente las acciones de control.

• Difundir los avisos y alertas epidemiológicas elaboradas en el CEVE o CONAVE. 

Nivel Estatal

De acuerdo con su función normativa y de línea jerárquica, es la instancia responsable de:

• Validar y verificar la calidad de la información enviada por las jurisdicciones sanitarias.

• Notificar en las primeras 24 horas los casos de meningitis amebiana primaria a la DGAE.

• Concentrar semanalmente la información del componente de Información Semanal de 
Casos enviada por las jurisdicciones sanitarias y envío a la DGAE.

• Asesorar y apoyar en la realización de los estudios de brote.

• Asesorar la investigación de brotes notificados o detectados en el área bajo su respon-
sabilidad.

• Notificar los brotes dentro de las primeras 24 horas a la DGAE.

• Emitir el informe final de conclusión del brote.

• Verificar y asesorar en el seguimiento de las defunciones hasta clasificarlas como rectifi-
cadas o ratificadas, con envío del certificado de defunción y el formato de causa de muerte 
sujeta a vigilancia epidemiológica, al nivel inmediato superior.

• Realizar supervisión y asesoría a las áreas operativas a efecto de verificar la correcta aplica-
ción de los procedimientos de vigilancia epidemiológica de meningitis amebiana primaria.

• Coordinar la capacitación y adiestramiento del personal en procedimientos de vigilancia.

• Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia.
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• Evaluar en forma mensual los indicadores de evaluación.

• Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.

• Mantener actualizado el panorama epidemiológico de meningitis amebiana primaria.

• Emitir  avisos y alertas epidemiológicas en el ámbito estatal.

• Emitir recomendaciones basadas en el análisis de la información epidemiológica que 
oriente las acciones de control. 

• Difundir los avisos y alertas epidemiológicas elaboradas en el CEVE o CONAVE. 

Nivel Nacional

• Normar las funciones para la vigilancia epidemiológica de meningoencefalitis amebiana 
primaria.

• Verificar y validar la información epidemiológica enviada por los estados.

• Coordinar la capacitación al personal en salud en materia de vigilancia epidemiológica de 
meningitis amebiana primaria.

• Realizar supervisión permanentemente a en todos los niveles técnico-administrativos 
para verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemiológica.

• Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.

• Elaborar y difundir los avisos o alertas epidemiológicas sobre riesgos en la salud de la 
población.

• Emitir las recomendaciones emanadas de los análisis multidisciplinarios que oriente la toma 
de decisiones para la prevención, control o mitigación de daños a la salud de la población.

• Mantener actualizado el panorama epidemiológico de las meningoencefalitis  amebiana 
en el país.

• Difundir la información sobre la situación de meningitis amebiana  en el país.

INDICADORES DE EVALUACIÓN DE MENINGOENCEFALITIS 
AMEBIANA PRIMARIA

Los indicadores deben realizarse en los niveles jurisdiccional, estatal y nacional de forma men-
sual, con el objetivo de poder evaluar el sistema de vigilancia epidemiológica de meningoencefa-
mebiana primaria e incluyen los descritos los descritos en el cuadro número 3.
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PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

•Toma, manejo y conservación de muestras

Para el aislamiento e identificación de las amibas que causan enfermedades del sistema nervio-
so central (SNC) y queratitis, entre otras, se deben obtener muestras de líquido cefalorraquídeo 
(LCR) y del tejido (tomado por biopsia de las áreas afectadas). Las muestras deben obtenerse 
en forma aséptica. Es recomendable que las muestras se mantengan a temperatura ambiente y 
que no sean congeladas o refrigeradas. Las muestras deben ser procesadas rápidamente en con-
diciones de esterilidad, y el personal que las maneje deberá tomar las precauciones apropiadas, 
como el uso de guantes y cubre bocas. El LCR y el material de biopsia restante debe almacenarse 
a -20ºC para la detección de antígenos y/o anticuerpos por técnicas inmunoquímicas. Los tejidos 
no utilizados, así como los obtenidos de autopsias, deben conservarse en regulador neutro con 
formaldehído al 10%, para exámenes histológicos futuros.

• Examen del Líquido Cefalorraquídeo (LCR)

El procedimiento más importante para el diagnóstico rápido de la meningoencefalitis amebiana 
primaria (MAP) y para la encefalitis amebiana granulomatosa (EAG) es el examen microscópico 
directo del LCR por medio de preparaciones en fresco y buscando amibas móviles. En el LCR las 
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amibas se pueden confundir fácilmente con leucocitos, pero se identifican por la presencia del tí-
pico nucléolo central esférico, característico de estas amibas. Para distinguir entre los dos géneros 
(Naegleria y Acanthamoeba) lo cual es relativamente sencillo, se toman en cuenta el tamaño y 
la forma del trofozoíto, así como el modo de locomoción y el tipo de pseudópodos de las amibas 
(Tabla l).

La confirmación de la presencia de amibas en el LCR se obtiene con la tinción de preparaciones 
permanentes de LCR, usando los colorantes apropiados. Las tinciones más recomendadas son la 
Wright, la de Giemsa, la tricrómica de Wheathey y la de hematoxilina. 

Con las tinciones de Giemsa o Wright, las amibas presentan un citoplasma retráctil, ligeramen-
te teñido de azul, con un núcleo tenue de color rosáceo. Con la tinción de hematoxilina férrica el 
núcleo se tiñe de negro y el citoplasma de un color azulado o grisáceo. Con la tinción tricrómica, 
los elementos nucleares de la amiba se tiñen de rojo, mientras que el citoplasma se observa de 
color verdeazulado.

Las preparaciones de LCR de pacientes con meningoencefalitis se tiñen rutinariamente con la 
técnica de Gram en muchos laboratorios clínicos; sin embargo la tinción de Gram es de poco uso 
en el diagnóstico de la MAP y EAG, porque la fijación por calor antes de la tinción hace que las 
amibas se tiñan pobremente y pierdan sus características distintivas.                                                                                                                       
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• Histológico

Ya que la enfermedad amebiana del SNC se confunde clínicamente con meningitis bacteriana 
(véase cuadro l), y que en muchos de los pacientes las amibas no se identifican premortemen 
el LCR, la etiología amebiana de la enfermedad en todos estos casos, sólo se puede confirmar 
después del examen microscópico del tejido cerebral fijado en formaldehído. Las secciones de 
tejido cerebral son teñidas rutinariamente en la mayoría de los laboratorios de patología clínica 
con hematoxilina y eosina (HE), platamethenamina de Gomori (GMS) y ácido peryódico de 
Schiff (PAS). En las secciones de tejidos bien fijados y teñidos, las amibas pueden identificarse 
fácilmente por su característica morfológica nuclear. Los quistes casi nunca se encuentran en el 
tejido cerebral de los pacientes con MAP causada por N. fowleri, a diferencia del tejido cerebral 
de pacientes con EAG, causada por Acanthamoebaspp, donde son vistos ocasionalmente. Tanto 
los trofozoítos de Naegleria como los de Acanthamoeba presentan las mismas características tin-
toriales en las muestras de las secciones de tejidos. En la tinción con HE el citoplasma de ambos 
tipos de amibas aparece azulado, mientras que los elementos nucleares se tiñen de color púrpura.

•Técnicas Inmunohistoquímicas

Las secciones histológicas teñidas rutinariamente con HE, PAS, GMS, o con tinción tricrómica, 
no proveen suficiente información para permitir la identificación final de las especies de amibas 
implicadas, especialmente en el caso de la EAG; en estos casos las técnicas inmunoquímicas, 
como la inmunofluorescencia indirecta (IFI) y la prueba de inmunoperóxidos (IP), resultan ser 
muy útiles en la determinación correcta de la especie de las amibas participantes.

La utilidad y aplicabilidad de las técnicas inmunohistoquímicas depende, sin embargo, de la 
preservación de la actividad antigénica y del mantenimiento de la integridad morfológica de las 
amibas en las secciones de tejido fijadas, así como de la calidad de los antisueros usados. Los an-
tisueros contra las especies deseadas de amibas generalmente se producen por medio de cultivos 
en tejidos de conejos.

Antigénicamente las amibas de los géneros Naeglería y Acanthamoeba son muy diferentes, 
por lo que el antisuero de N. fowleri no reacciona con ninguna de las de Acanthamoeba, y vice-
versa. Algunos miembros del género Acanthamoeba, sin embargo, especialmente A. castellanii, A. 
hiysodes y A. polyphaga, son antigénicamente similares; de ahí que el antisuero producido contra 
A. castellanii dará reacción cruzada con los otros, los producidos contra las otras dos especies (A. 
hiysodes y A. polyphaga). En estos casos, la adsorción selectiva de los antisueros o la dilución de 
éstos ayudan a la especificidad de las pruebas; las ventajas de la prueba de inmunoperoxidasa res-
pecto de la inmunofluorescencia indirecta son que la primera no necesita equipo especial (como 
el microscopio de fluorescencia) y que las preparaciones permanentes pueden almacenarse por 
tiempo indefinido. Las desventajas son que los reactivos o son carcinogénicos o son corrosivos, 
por lo que debe tenerse un cuidado especial al manejarlos.

• Aislamiento, Cultivo e Identificación

Para el aislamiento de las AVL a partir de productos biológicos (LCR, biopsia, exudado, etc.) 
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se emplean cajas de Petri con Agar no nutritivo adicionado de una capa de Escherichia coli(NNE) 
donde se coloca la muestra y se incuban a temperatura ambiente.

Por la gran diversidad de hábitats y sitios en los que se encuentran estas amibas, los tipos de 
muestras de las que se han aislado son también diversas, como agua, arena, lodo, plantas acuá-
ticas, aire, alimentos, tejidos, exudados y LCR. Al momento de la recolección debe registrarse la 
temperatura y los datos del lugar en que tomó la muestra; las muestras deben mantenerse a una 
temperatura entre 20 y 35ºC y procesarse antes de 24 horas.

• Muestras sólidas o pequeñas

Para el caso de muestras como arena, lodo, plantas acuáticas, alimentos, tejidos y LCR, la 
siembra se hará directamente sobre las placas de Agar no nutritivo con una capa de E. Coli (NNE); 
la cantidad debe de ser tal que permita el examen microscópico a través de la caja; deben tomarse 
por triplicado para ser incubadas a 37, a 42 y a 45ºC, cada una.

Para el aislamiento de estas amibas a partir ya sea del medio ambiente o de productos bioló-
gicos, los pasos a seguir son:

• concentración de la muestra,

• siembra en medios de cultivo monoaxiénicos, y

• axianización.

A partir de los cultivos monoaxiénicos es posible implementar otros criterios de identificación, 
aparte del morfológico, como son: 

• prueba de tolerancia a la temperatura;

• prueba de transformación amoeboflagelar;

• pruebas inmunológicas como inmunodifusión doble, inmunoelectroforesis e inmu-
noflouresencia indirecta;

• pruebas bioquímicas como isoelectroenfoque en agarosa de isoenzimas y proteínas totales.

• pruebas de patogenicidad por inoculación en animales de laboratorio y en cultivos de tejidos.

ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN

Parte fundamental para orientar la toma de decisiones del control de la meningoencefalitis 
amebiana primaria es el análisis de la información recopilada por las unidades de salud, el cual debe 
realizarse en todos los niveles técnico-administrativos del país y debe incluir:
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Unidades de primer nivel

• Casos y defunciones

• Caracterización clínica de los casos.

• Resultados de laboratorio.

Unidades de segundo nivel

• Casos y defunciones

• Caracterización de los casos probables y confirmados por  lugar (zonas donde se detecta 
la actividad) y persona (edad, sexo, características clínicas).

• Características clínicas de los casos.

Nivel jurisdiccional

• Casos y defunciones por localidad y municipio de residencia

• Caracterización de los casos probables y confirmados en tiempo (semanas o diario en 
caso de ocurrencia de brotes); lugar (zonas donde se detecta la actividad) y persona (edad, 
sexo, características clínicas).

• Calidad de los estudios de brote ocurridos en el año.

• Caracterización clínica de los casos.

• Tasa de letalidad.

• Evaluación de indicadores 

Nivel estatal

• Morbilidad y mortalidad de meningoencefalitis por municipio y jurisdicción.

• Caracterización de los casos probables y confirmados en tiempo (semanas o diario en 
ocurrencia de brote); lugar (zonas donde se detecta la actividad) y persona (edad, sexo, 
características clínicas) por jurisdicción.

• Calidad de los estudios de brote ocurridos en el año.

• Caracterización clínica de los casos a nivel estatal.

• Evaluación de indicadores.
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Nivel federal

• Morbilidad y mortalidad de meningoencefalitis amebiana primaria a nivel nacional.

• Caracterización de los casos probables y confirmados en tiempo (semanas o diaria en 
caso de brotes de riesgo de dispersión en el país); lugar (zonas donde se detecta la activi-
dad) y persona (edad, sexo, características clínicas) por estado.

• Caracterización clínica de los casos a nivel nacional.

• Indicadores de evaluación.

COLABORACIÓN INTERINSTITUCIONAL

La colaboración interinstitucional se debe realizar a través de los comités de vigilancia epide-
miológica en los diferentes niveles técnico-administrativos, cuyas funciones son:

Grupo Técnico del CONAVE:

• Elaborar, avalar y difundir procedimientos homogéneos para la vigilancia epidemiológica 
de meningoencefalitis amebiana primaria.

• Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemiológica de menin-
goencefalitis amebiana primaria.

• Analizar la información epidemiológica de manera integral y multidisciplinaria que oriente 
la toma de decisiones.

• Coordinar las actividades de supervisión y evaluación en los diferentes niveles técnicos 
administrativos.

• Proporcionar la asesoría requerida para la adecuada vigilancia epidemiológica de menin-
goencefalitis amebiana primaria.

• Apoyar las acciones de vigilancia epidemiológica en los diferentes niveles administrativos 
ante la ocurrencia de brotes.

• Establecer y vigilar el cumplimiento de los indicadores de evaluación de los sistemas de 
vigilancia de meningoencefalitis amebiana primaria.

• Establecer los mecanismos de evaluación del impacto de las acciones de prevención y 
control.

• Mantener  actualizada la situación epidemiológica  de meningoencefalitis amebiana 
primaria.
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• Gestionar y participar en la capacitación y adiestramiento del personal en los procedi-
mientos de vigilancia, manejo de los sistemas de información, toma y envío de muestras.

• Elaborar y difundir avisos y alertas epidemiológicas en el ámbito nacional de situaciones 
de riesgo a la salud de la población.

Grupo Técnico del CEVE:

• Difundir  los lineamientos de vigilancia epidemiológica de meningoencefalitis amebiana 
primaria.

• Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemiológica de menin-
goencefalitis amebiana primaria.

• Analizar la información epidemiológica de manera integral y multidisciplinaria que oriente 
la toma de decisiones.

• Coordinar las acciones y actividades entre las instituciones del Sector Salud en aspectos 
de vigilancia epidemiológica de meningoencefalitis amebiana primaria.

• Proporcionar la asesoría requerida para la adecuada vigilancia epidemiológica de menin-
goencefalitis amebiana primaria.

• Apoyar las acciones de vigilancia epidemiológica ante la ocurrencia de brotes.

• Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.

• Emitir recomendaciones a los comités jurisdiccionales ante la omisión o falta de cumpli-
miento de procedimientos establecidos para la vigilancia epidemiológica.

• Realizar revisiones permanentes de la situación de meningoencefalitis amebiana primaria.

• Garantizar la actualización de la situación epidemiológica de meningoencefalitis amebiana 
primaria.

• Vigilar la adecuada aplicación los indicadores de evaluación de meningoencefalitis amebiana 
primaria.

• Coordinar y participar en la capacitación y adiestramiento del personal en los procedi-
mientos de vigilancia, manejo de los sistemas de información, toma y envío de muestras.

• Coordinar las actividades de supervisión y evaluación del nivel jurisdiccional y local.
• Elaborar y difundir avisos y alertas epidemiológicas en el ámbito estatal de situaciones 
driesgo a la salud de la población.
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• Garantizar la difusión a todas las unidades de vigilancia de avisos y alertas epidemiológi-
cas de situaciones de riesgo a la salud de la población emitidas por el nivel federal.

Grupo Técnico del COJUVE:

• Difundir los lineamientos de vigilancia epidemiológica de meningoencefalitis amebiana 
primaria en el nivel local.

• Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemiológica de menin-
goencefalitis amebiana primaria por las unidades de vigilancia.

• Analizar la información epidemiológica de manera integral y multidisciplinaria que oriente 
la toma de decisiones.

• Coordinar las actividades de supervisión y evaluación a nivel local.

• Coordinar las acciones y actividades entre las instituciones del Sector Salud en aspectos 
de vigilancia epidemiológica.

•  Proporcionar la asesoría requerida para la adecuada aplicación de los lineamientos de 
vigilancia epidemiológica de meningoencefalitis amebiana primaria.

• Apoyar las acciones de vigilancia epidemiológica ante la ocurrencia de brotes.

• Evaluar el impacto de las acciones de prevención y control.

• Emitir recomendaciones a los responsables de las unidades de vigilancia epidemiológica 
ante la omisión o falta de cumplimiento de procedimientos establecidos.

• Mantener actualizada la situación epidemiológica de meningoencefalitis amebiana primaria.

• Vigilar el cumplimiento de los valores establecidos de los indicadores de evaluación de 
meningoencefalitis amebiana primaria.

• Gestionar y participar en la capacitación y adiestramiento del personal en los procedi-
mientos de vigilancia, manejo de los sistemas de información, toma y envío de muestras.

• Elaborar y difundir avisos y alertas epidemiológicas en el ámbito jurisdiccional de situacio-
nes de riesgo a la salud de la población.

• Garantizar la difusión a todas las unidades de vigilancia de avisos y alertas epidemiológicas 
de situaciones de riesgo a la salud de la población emitidas por el los niveles estatal y federal.
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DIFUSIÓN DE LA INFORMACIÓN 

La información producto del proceso de recolección y análisis de los datos recopilados en las 
unidades de vigilancia epidemiológica del país debe ser difundida a través de reportes impresos 
o electrónicos que favorezcan la accesibilidad a los datos de acuerdo con lo establecido en el si-
guiente cuadro número 4.

CAPACITACIÓN

Dado que la capacitación continua del capital humano en epidemiología es fundamental para 
el logro de los objetivos de la vigilancia epidemiológica de meningoencefalitis amebiana primaria, 
los responsables de las unidades de epidemiología en todos los niveles operativos deberán contar 
mínimo con curso de inducción al puesto y capacitarse al menos una vez al año. 

El programa de capacitación debe contemplar al menos los siguientes aspectos:

• Vigilancia epidemiológica.

• Panorama epidemiológico de meningoencefalitis amebiana primaria.

• Procedimientos de vigilancia epidemiológica de meningoencefalitis amebiana primaria.

• Procedimientos de diagnóstico.

• Análisis descriptivo.

• Medidas de prevención y control.

Los temas deberán sujetarse a los lineamientos descritos en este Manual.

El Programa de Capacitación deberá estar dirigido al personal encargado de llevar a cabo la 
vigilancia epidemiológica en el nivel local, jurisdiccional y estatal. El personal médico y paramé-
dico de nuevo ingreso en cualquiera de las instituciones del Sector Salud deberá igualmente ser 
capacitado.
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Toda capacitación impartida debe contar con una evaluación previa y una a su término a efec-
to de evaluar la eficacia de la misma.

El Programa de Capacitación (incluyendo la Carta Descriptiva y la Evaluación al participante) 
deberá contar con el aval del área de Enseñanza y Capacitación del nivel correspondiente y el 
curso constará en las actas de dicha área.

SUPERVISIÓN

El propósito de la supervisión de los procesos de la vigilancia epidemiológica de meningoen-
cefalitis amebiana primaria es apoyar y vigilar que las actividades se realicen acorde a los linea-
mientos vigentes. El análisis de la problemática por los responsables de las unidades de vigilancia 
epidemiológica en todos los niveles operativos deberá definir las necesidades de supervisión.

El responsable de la unidad de vigilancia epidemiológica en cada uno de los niveles será el 
encargado de verificar el cumplimiento del Programa de Supervisión.

Las supervisiones efectuadas deberán constar en el informe de actividades correspondiente 
a la fecha de su realización; dicho informe debe incluir: la situación encontrada, los acuerdos es-
tablecidos, el plazo y los responsables de su cumplimiento. El informe debe ser elaborado en dos 
copias para asegurar el cumplimiento de los acuerdos: una para la unidad de vigilancia epidemio-
lógica supervisora y otra para la unidad supervisada.

Su periodicidad será definida acorde a los resultados del análisis de la información en cada nivel 
(ver: Análisis de Información por Nivel).
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Anexos





Anexo 1. Informe Semanal de Casos Nuevos (SUIVE-1)

 



 



 



 



Anexo 2. Estudio de Notificación de Brote SUIVE-3.

 



 



Anexo 3. Estudio Epidemiológico de Caso. SUIVE-2

 



 



Anexo 4. Certificado de defunción

 





Anexo 5. Formato de muertes sujetas a vigilancia epidemiológica

ANEXO 8 
SECRETARÍA DE SALUD - INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICA Y GEOGRAFÍA 

FORMATO DE RATIFICACIÓN O RECTIFICACIÓN DE DEFUNCIONES POR 
PADECIMIENTOS SUJETOS A VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 

 

SISTEMA EPIDEMIOLÓGICO Y ESTADÍSTICO DE LAS DEFUNCIONES 
 

1.-‐DATOS	  DE	  LA	  DEFUNCIÓN	  
Folio	  del	  certificado	  de	  defunción:	   	   	  

	  

Nombre	  del	  fallecido:	   	   	   	   	  
	   Nombre	  (s)	   Apellido	  paterno	  	   Apellido	  materno	   	  
	  

Sexo:	   	   Masculino	   	   Femenino	   	   Institución	  de	  Derechohabiencia	   	  
	  
Edad:	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   Desconocido:	   	   	  
	   Horas	   	   Días	   	   Meses	   	   Años	   	   	   	  
	  

Lugar	  de	  residencia	  habitual:	   	   	   	  
	   Municipio	   Entidad	   	  

	  

Lugar	  donde	  ocurrió	  la	  defunción:	   	   	   	  
	   Municipio	   Entidad	   	  

	  

Fecha	  de	  la	  defunción:	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   Oficialía:	   	   	  
	   Día	   	   Mes	   	   Año	   	   	  

	  

Certificada	  por:	   Médico	  Tratante	   	   Otro	  médico	   	   Médico	  legista	   	   Otro	   	   	  
	  
Nombre	  del	  certificante:	   	   	  

2.-‐CAUSAS	  DE	  DEFUNCIÓN	  
	   	   Causas	   Intervalo	   Código	  CIE-‐10	   Código	  CIE-‐10	  de	  la	  

Causa	  Básica	  	  
	  

	   	   	   	   	   	   	  

I	   a)	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	  

	   b)	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	  

	   c)	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	  

	   d)	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	  

II	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	  

Causa	  sujeta	  a	  vigilancia	  epidemiológica:	  	   	   	   	   	   	  
	   Código	  CIE-‐10	   	  
	  

3.-‐RESULTADOS	  DE	  LA	  INVESTIGACIÓN	  	  EPIDEMIOLOGICA	  
La	  causa	  sujeta	  a	  vigilancia	  epidemiológica	  |___________________________________________________________|	  	  	  	  	  Ratifica	  	  	  	  	  	  	   	  Rectifica	   	   	  
	   	   Causas	  después	  de	  la	  investigación	   Intervalo	   Código	  CIE-‐10	   Código	  CIE-‐10	  de	  la	  

Causa	  Básica	  
	  

	   	   	   	   	   	   	  

I	   a)	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	  

	   b)	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	  

	   c)	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	  

	   d)	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	  

II	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	  
	  

Fecha	  de	  recolección:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	   	   	   	   	   Inicio	  del	  estudio:	   	   	   	   	   	   	   	  
	   Día	   Mes	   Año	   	   Día	   Mes	   Año	   	  

Fecha	  de	  conclusión:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	   	   	   	   	   Reporte	  a	  INEGI/SS:	   	   	   	   	   	   	   	  
	   Día	   Mes	   Año	   	   Día	   Mes	   Año	   	  

	  

Observaciones:	   	   	  
	   	   	  
	  

Nombre	  del	  responsable	  de	  la	  investigación:	  	   	   	  
	   	   	   	  

Cargo:	   	   Firma:	   	   	  
	  

4.-‐DATOS	  DE	  CONTROL	  (EXCLUSIVO	  INEGI)	  
Tipo	  de	  documento:	   	   Núm.	  de	  paquete:	   	   Núm.	  Acta:	  	  	   	   Folio	  de	  captura:	   	   	  
	  

Nombre	  del	  codificador:	   	   	   	   	   	  
	   Nombre	  (s)	   Apellido	  paterno	  	   Apellido	  materno	   Firma	   	  

 



Instructivo para el llenado del reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia 
epidemiológica formato INEGI 

Objetivo
Investigar y analizar aquellas causas sujetas a vigilancia epidemiológica que están sujetas a ratificación o rectificación, con 

la finalidad de mejorar la oportunidad y calidad de la información de la mortalidad
Instrucciones generales

Este formato debe llenarse en original y dos copias; entregar el original y una copia al coordinador municipal y la unidad 
se quedará con una copia para su archivo, este formato deberá estar acompañado de la copia del certificado de defunción, 
resumen clínico, estudio epidemiológico y estudios de laboratorio cuando sea necesario. La información solicitada en este 
formato deberá transcribirse del certificado de defunción y de los resultados de la investigación. 

• Utilice letra de molde clara y legible cuando no se pueda llenar a maquina, no usar abreviaturas. 
• Para el llenado de este formato auxíliese de los datos del certificado de defunción, así como de los resultados de la in-
vestigación realizada en: expediente clínico, estudio epidemiológico, autopsia verbal, y la entrevista directa con el medico 
certificante si lo requiere el caso.
• Para las preguntas de opción múltiple, marque con una X la que corresponda con la respuesta correcta (una sola opción 
por pregunta).
• Para las respuestas en las que se deben anotar números (fecha, hora, etc.), use números arábigos (1, 2,3,…9).

Instrucciones específicas
1.- Folio del certificado de defunción: se escribirá el número correspondiente al folio del certificado de defunción, esta se 
encuentra en el ángulo superior derecho  del documento. 
2.- Nombre del fallecido: en este rubro se escribirá el nombre o los nombres del fallecido así como el apellido paterno 
y materno. En el caso que el fallecido sea un recién nacido que no cuente con nombre  se escribirá S/N y los apellidos 
correspondientes.
3.- Sexo: se marcará con una “X” el óvalo correspondiente a masculino o femenino.
4.- Edad: se anotara la edad cronológica del fallecido; horas cuando sea menor de un día, días cuando sea menor de un 
mes, meses cuando sea menor a un año y años cuando sea igual o mayor a uno. En el caso de que la edad se desconozca 
se marcará con una “X” el recuadro correspondiente.
5.- Lugar de residencia habitual: se anotará en los recuadros correspondientes el lugar donde el fallecido haya vivido 
durante los últimos seis meses, iniciando por el municipio y la entidad federativa.
6.-Lugar donde ocurrió la defunción: se anotará el municipio y la entidad federativa  en donde ocurrió la defunción en los 
recuadros correspondientes.
7.-Fecha de la defunción: se anotará el día, mes y año en que ocurrió la defunción, anteponiendo un cero cuando sea un 
solo dígito.
8.- Oficialia.- se anotará el número correspondiente a la oficialía del registro civil donde fue levantada el acta de la defun-
ción, el cual se encuentra en el numeral 29 del certificado de defunción.
9.- Certificada por: se marcará con “X” si el médico que extiende el certificado corresponde al tratante,  legista, otro 
médico,  persona autorizada por la secretaría de salud, autoridad civil u otro.  
10.- Causas de Muerte: se realizará la transcripción fiel de las causas inscritas en el certificado de defunción, con sus 
intervalos de tiempo y los códigos correspondientes a la CIE-10.
11.- Causa sujeta a vigilancia epidemiológica: Se anotará la causa y el código de la CIE-10 de la enfermedad sujeta a 
vigilancia epidemiológica, detectada por el nivel jurisdiccional, referida o solicitada por el nivel operativo superior o extra-
sectorial, establecida en el manual del Sistema Estadístico y Epidemiológico de las Defunciones.
12.- Resultado de la Investigación epidemiológica: se marcará con una “X” el apartado de ratificación cuando la  inves-
tigación corrobore  un resultado igual a la enfermedad en estudio. Se marcará con una “X”  el apartado de rectificación 
cuando el resultado de la investigación no corresponda a la misma entidad nosológica.

Causas después de la investigación: En el caso de ratificación se anotarán las causas y códigos iguales a las inscritas al inicio de 
la investigación, cuando se rectifica se anotarán las causas y códigos que originaron la defunción como resultado del estudio.
Fecha de recolección: se anotará la fecha de recolección de los certificados de defunción de las oficialías del registro civil 
correspondiente de manera semanal, de acuerdo a la fecha de defunción, la cual no debe de exceder de una semana.
Fecha de inicio del estudio: anotará la fecha en la que el epidemiólogo jurisdiccional inicia la investigación de la muerte por 
causa sujeta a vigilancia epidemiológica, la cual no deberá exceder de una semana a partir de la fecha de la recolección.
Fecha de conclusión: se anotará la fecha en la que se da por terminada la investigación epidemiológica, la cual no debe de 
exceder de una semana a partir de la fecha de inicio del estudio.
Reporte a INEGI/SS: se anotará la fecha en la cual se envía este formato al representante estatal de INEGI y a la Dirección 
General Adjunta de Epidemiología (DGAE), esta no podrá exceder de 15 días hábiles a partir de la fecha de la defunción.
Nombre del responsable de la investigación: se anotará el nombre completo de la persona a la cual se le asignó la responsabili-
dad de la realización de la investigación.
Cargo: se anotará el cargo específico del responsable de la investigación.
Firma: se firmará obligatoriamente por el responsable de la investigación.
Datos de control (exclusivo INEGI): estos datos son de uso exclusivo para el INEGI.
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