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Esta monografía tiene por okjefo describir las caracfwísficas sociockmográficas y sa- 
nitarias de las personas que se identificaron a sí mismas como diabéficas (aufonofifícadas) en una 
encuesta nacional de salud que se realizó en México en 1988 y en la cual se recolectó in@mación 
sobre más de 200 000 individuos medianfe la enfrevisfa de un miembro adulto de cada domicilio. De 
la población encuesfada, 1,2% dijo ser diabética, y se observó que la frecuencia de la en@neakd au- 
mentaba con la edad y la posición socioeconómica y que era 30% más alfa en mujeres que en hombres. 
Los diabéficos tenían tasas de notificación de hipertensión, problemas cardíacos y ceguera más alfas 
que el resfo de la población. Veinfe por cienfo de los diabéticos y 22% a’e los individuos sin diabetes 
fumaban. Los diabéticos acudían al médico dos veces más que las personas sin diabetes y sus proba- 
bilidades de ser hospifalizados eran cuatro veces más que las de esfas. Al final se examinan las li- 
mitaciones y los posibles sesgos que encierra la autonotificación como método para detectar a perso- 
nas diabéticas. Por último se llega a la conclusión de que la diabetes es un importante problema de 
salud en México y que merece más afención por par fe de epidemiólogos y ofros especialis fas en salud 
pública. 

En 1988, la Secretaría de Salud de Mé- 
xico inició una encuesta a gran escala, cono- 
cida por Encuesta Nacional de Salud, para 
determinar la situación sanitaria de la pobla- 
ción. Ya se han publicado informes prelimi- 
nares que resumen los principales resultados 
de la encuesta (I), pero la base de datos co- 
rrespondiente sigue siendo una buena fuente 
de información. Las encuestas epidemioló- 
gicas que se llevan a cabo concienzudamente 
son costosas y llevan mucho tiempo. Por eso 
cuando se hacen se deben aprovechar al má- 
ximo, especialmente en vista de la escasez de 
datos de morbilidad confiables sobre los prin- 
cipales problemas de salud de los países en 
desarrollo (2). 

En México se han realizado estudios 
epidemiológicos sobre la diabetes, pero to- 
dos han tenido un alcance geográfico bas- 
tante limitado (3). En general, las encuestas 
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más importantes sobre esta enfermedad se 
han realizado en instituciones sanitarias o se 
han centrado en la mortalidad. LOS datos ob- 
tenidos mediante la Encuesta Nacional de Sa- 
lud ofrecían una gran oportunidad de exa- 
minar ciertas características de la población 
mexicana que se identifica a sí misma como 
diabética. Al final de esta monografía se ana- 
lizan las limitaciones de la autonotificación. 

ll4AIERIALES Y MÉmDOS 

En este estudio se analizaron datos ob- 
tenidos en la Encuesta Nacional de Salud de 
1988, en la que se incluyeron, entre otras co- 
sas, preguntas sobre caractetisticas socio- 
económicas, estado de salud y uso de servi- 
cios sanitarios. Se obtuvo información sobre 
209 938 personas pertenecientes a 39 578 do- 
micilios seleccionados mediante un mues- 
treo polietápico, estratificado y aleatorio ba- 
sado en un marco maestro de muestreo que 
fue elaborado ex profeso por la Dirección Ge- 
neral de Epidemiología y el Instituto Nacio- 
nal de Geografía, Estadística e Informática 
para el Sistema Nacional de Encuestas de Sa- 



lud. La metodología para la selección de los 
domicilios y para la entrevista a los indivi- 
duos que contestaron los cuestionarios se ha 
descrito en detalle en varias publicaciones de 
la Secretarfa de Salud de México (2,4). 

En la primera y segunda etapas del 
muestreo se seleccionaron áreas geoestadís- 
ticas básicas (unidades primarias de mues- 
treo) con probabilidades proporcionales a su 
tamaño, y al final se seleccionaron domicilios 
aleatoriamente dentro de estas áreas. Poste- 
riormente se visitaron todos los domicilios 
seleccionados y en cada uno se eligió un solo 
informante mayor de 18 años para obtener in- 
formación sobre todos los habitantes del ho- 
gar.3 Toda la información de la encuesta se 
obtuvo mediante una entrevista estruc’cu- 
rada realizada por entrevistadores adiesua- 
dos, principalmente médicos y enfermeras. 
No se hicieron exámenes físicos ni se consul- 
taron expedientes médicos. 

El instrumento de encuesta tenía una 
sección sobre enfermedades crónicas y en ella 
se preguntaba, entre otras cosas, si algún 
miembro del hogar tenía diabetes o “azúcar 
en la sangre”. En caso de ser afirmativa la 
respuesta a la pregunta, se procedió a obte- 
ner información completa sobre el padeci- 
miento de todos y cada uno de los habitantes 
del domicilio que tuvieran la enfermedad. 

En el presente trabajo se utilizaron los 
paquetes estadísticos DBase y LOTUS para 
manejar los datos básicos, y SAS y SPSSPC + 
para generar estadísticas de frecuencias y ta- 
bulaciones cruzadas. Se examinaron las ca- 
racterfsticas sociodemográíkas y sanitarias de 
las personas que resp.ondieron de forma afir- 
mativa y se compararon sus datos con los del 
resto de la población. Se analizaron tres as- 
pectos en particular: la prevalencia de diabe- 
tes en México, a juzgar por la frecuencia de 
autonotificación en la población general; la 
distribución de la diabetes por edad, sexo y 
posición socioeconómica; y su efecto en la sa- 
lud individual y en la utilización de servicios 

sanitarios. El análisis por edades se basó en 
grupos de 10 años: de Cl a 9, de 10 a 19, y así 
sucesivamente hasta el de personas de 70 anos 
0 más. 

RESULlADOS 

Alrededor de 1,2% de todos los habi- 
tantes de los domicilios encuestados tenían 
diabetes, según los datos obtenidos por au- 
tonotificación. La gran mayorfa de los casos 
(97%) habían sido diagnosticados por un mé- 
dico. La figura 1 presenta la distribución de 
los casos de diabetes autonotificados, por edad 
y sexo. La frecuencia de diabetes fue más alta 
en la población femenina de todas las edades 
que en la masculina y aumentó con la edad. 
De todos los diabéticos detectados, 62% te- 
man menos de 60 años de edad y se encon- 
traban en la etapa de la vida económica- 
mente productiva. 

Se detectó una relación directa entre la 
frecuencia de diabetes notificada por las per- 
sonas encuestadas y diversos indicadores de 
posición socioeconómica: escolaridad, ac- 
ceso al seguro social y presencia de instala- 
ciones sanitarias en la vivienda (cuadro 1). La 
relación directa se observó en personas de 
todas las edades y la normalización por edad 

FIGURA 1. Prevalencia de diabetes (en 
porcentajes), por edad y sexo, según los datos 
obtenidos por autonotificación en la Encuesta 
Nacional de Salud. México, 1988 
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3 A lo largo de este artículo el término “autonotificación” 
se aplica a toda la información proporcionada por el infor- 
mante sobre sí mismo y los otros habitantes del hogar. 
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Personas mayores de 40 afios 
Diabeticas 

(estandarizadas 
Caracterlstica Diabeticas por edad*) 

socioeconómica W) (“M P 

Cobertura por algún tipo de 
seguro social <0,001+ 

IMSS* 7,23 7,15 
ISSSTP 7,05 7,Ol 
Ninguna (+) 3,41 3,41 

Servicios sanitarios <O,OOl" 

Alcantarillado (domicilio con tekfono) 7,37 7,Ol 
Alcantarillado (domicilio sin telefono) 5,80 4,58 
Letrina 4,18 4,14 
Hoyo excavado 3,61 3,71 
Ninguno (deposicibn al aire libre) (+) 1,36 1,36 

Escolaridad <O,Ol~ 

Profesional o de posgrado 4,64 7,31 
Tknica, vocacional o secundaria 5,oFi 6,lO 
Primaria (parcial 0 completa) $59 6,35 
Ninguna (+) 3,59 3,59 

‘Estandarizadas según la estructura de edad del subgrupo con las tasas de prevalencia más bajas (marcado con una +), 
+ Hay una diferencia estadísticamente significativa entre quienes tienen algún tipo de seguro social y quienes no lo tienen 
* Instituto Mexicano del Seguro Social, que cubre a casi 50% de la poblacibn. 
5 Instituto del Seguro Social para empleados ptiblicos, que cubre a alrededor de 10% de la población 
Ii La frecuencia de diabetes muestra una tendencia ascendente estadísticamente significativa paralela al acceso a mejores servicios sanitarios, 
n Hay una diferencia estadfsticamente significativa entre quienes tienen y no tienen escolandad, pero la tendencia no es significativa. 

CUADRO 1. Prevalencia notificada de diabetes en personas mayores de 40 afios, según ciertas 
caracterlsticas socioeconómicas. México, 1988 

reveló claramente la tendencia a una mayor 
prevalencia de diabetes en los grupos de po- 
sición socioeconómica más alta. Tanto en el 
análisis simple como en el estandarizado por 
edades se encontró una diferencia estadísti- 
camente significativa de la frecuencia de dia- 
betes en personas con y sin seguro social, y 
en personas con y sin escolaridad. En ambos 
tipos de análisis también se observó una ten- 
dencia ascendente estadfsticamente signifi- 
cativa de la frecuencia de diabetes paralela a 
un mayor acceso a servicios sanitarios de 
buena calidad (véase el cuadro 1). 

En general, el porcentaje de fumadores 
fue más alto entre las personas con diabetes 
(20%) que entre las que no tenían la enfer- 
medad (12%). Los jóvenes mexicanos con 
diabetes mostraron una mayor tendencia a 
fumar que los jóvenes sanos, pero después de 
los 30 años la situación se invirtió y mientras 
más avanzada la edad, los diabéticos tendían 

a fumar menos que el resto de sus contem- 
poráneos (figura 2). 

Los análisis de los datos obtenidos con 
la Encuesta Nacional indicaron que la diabe- 
tes influye mucho en el estado de salud, en la 
frecuencia de complicaciones y en la utiliza- 
ción de los servicios sanitarios (cuadro 2), 
lo cual no es sorprendente. Esto fue parti- 
cularmente patente en diabéticos jóvenes 
(figura 3). 

La mala salud, la discapacidad y los im- 
pedimentos graves en personas discapacita- 
das fueron notificados con más frecuencia por 
personas diabéticas (cuadro 2) en todos los 
grupos de edad. Entre las personas sin dia- 
betes, la mala salud y discapacidad aumen- 
taron progresivamente con la edad; la fre- 
cuencia de impedimentos graves en personas 
discapacitadas se mantuvo más o menos 
constante y aumentó solo después de los 60 
años. En los diabéticos, la curva de frecuen- 



FIGURA 2. Porcentaje de personas con y sin 
diabetes que notificaron ser fumadores en la 
Encuesta Nacional de Salud, por grupos de edad. 
México, 1988 

O-9 lo-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70t 
Edadenaños 

t Con diabetes -+ Sin diabetes 

cia tiene una forma de U característica, ya que 
las tasas son altas tanto en las personas muy 
jóvenes como en las de edad muy avanzada 
(figura 3). 

La hipertensión, los problemas cardía- 
cos y la ceguera fueron más frecuentes en los 

-3 
2 

diabéticos que en el resto de la población en- 
N cuestada, y la diferencia se siguió obser- 

$ vando aun después de la normalización por 
h N 

edad (cuadro 2). Los casos de ceguera notifi- 
w cados por diabéticos alcanzaron un porcen- 
E 
;iì 

taje máximo durante la adolescencia (1,3%). 

s 
Las probabilidades de que los diabéti- 

.z 
cos acudieran a un médico, consultorio u 

0 hospital (90% de los casos) fueron el doble que 
u-l para individuos sin diabetes, y los diabéticos 
-2 

8 

fueron hospitalizados con mayor frecuencia 
y durante períodos más largos que el resto de 

õ 
la población (cuadro 2). 

cq Alrededor de 42% de los diabéticos se- 
ñalaron haber pasado 90 días o más sin es- 
tudiar, trabajar o realizar otras actividades 

310 cotidianas normales. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

La distribución por edad explica en 
parte la correlación existente entre la fre- 
cuencia de autonotificación de diabetes y la 
posición socioeconómica de las personas en- 
cuestadas: la población que no está ampa- 
rada por el seguro social o que vive en con- 
diciones de saneamiento deficientes es más 
joven y, por lo tanto, corre un riesgo más bajo 
de tener diabetes. La mayor frecuencia de hi- 
pertensión, problemas cardíacos y ceguera en 
diabéticos, aun después de la normalización 
por edad, se explica en parte porque los dia- 
béticos suelen ser personas de edad más 
avanzada. 

El análisis de la Encuesta Nacional de 
Salud de México confirma la impresión 
adquirida con datos de otras fuentes de que 
la diabetes es un problema de salud impor- 
tante en ese país. Como la mayoría de los dia- 
béticos autonotificados fueron diagnostica- 
dos por un médico y la especificidad del 
diagnóstico es alta, es poco probable que las 
tasas de prevalencia representen una sobres- 
timación. Por el contrario, hay buenos moti- 
vos para suponer que se ha subestimado la 
prevalencia basada en la encuesta. Es proba- 
ble que muchas personas no sepan que tie- 
nen diabetes del tipo adulto (sin dependen- 
cia a la insulina), cuyos síntomas pueden ser 
leves. Incluso en los Estados Unidos de Amé- 
rica se calcula que 50% de los diabéticos no 
saben que tienen la enfermedad (5). La tasa 
de prevalencia de diabetes en los menores de 
30 años en México es muy baja en compara- 
ción con las tasas internacionales, observa- 
ción compatible con la hipótesis de que la in- 
cidencia de diabetes juvenil (con dependencia 
a la insulina) (6) muestra un gradiente des- 
cendente de norte a sur. 

Los diabéticos notificaron problemas 
cardíacos, hipertensión y ceguera con más 
frecuencia que las personas sin diabetes, 
aunque en este estudio las diferencias entre 
ambos grupos no fueron tan grandes como las 
señaladas en otros artículos. Por ejemplo, en 
estudios realizados en Estados Unidos se ha 
observado que la tasa de ceguera en diabéti- 
cos es seis veces más alta, aproximadamente, 



CUADRO 2. Problemas de salud y uso de servicios médicos entre personas diabéticas y sin 
diabetes, según los datos obtenidos por autonotificación en la Encuesta Nacional de Salud. 
México, 1988 

Personas encuestadas 
Con diabetes Sin diabetes P 

Problemas de salud 

Personas en mal estado de salud 
De todas las edades (%) 
< 10 arios (%) 

Personas discapacitadas 
En total (%) 
Con un impedimento grave (%) 

Personas con problemas cardiacos 
Cifra bruta (%) 
Cifra estandarizada según la 
distribucibn de edad de la población 
sin diabetes (%) 

Personas con hipertensibn arterial 
Cifra bruta (%) 
Cifra estandarizada según la 
distribucibn de edad de la poblacibn 
sin diabetes (%) 

Personas ciegas 
Cifra bruta (%) 
Cifra estandarizada según la 

distribución de edad de la poblacibn 
sin diabetes (%) 

Personas que fuman (%) 

Uso de servicios de salud 

Consulta por problema médico en las 
últimas 2 semanas (%) 

Visitas médicas al atio (No. promedio) 
Hospitalizaciones en los últimos 12 
meses (No. promedio) 

Duración promedio de la hospitalización 

18,6 2-7 <O,OOl 
62,0 196 <O,OOl 

9,o 
45,0* 

z7 

2.0 
30,0* 

<O,OOl 
<0,001 

23 NS 

0.9 

ll,1 1.8 

w 

0.6 

0,4 
20,o 

5.5 
1,4 

5,4 

0.5 

138 

0.2 

os2 
12,o 

294 
036 

12 

(para el irupo hospitalizadoj, en dras 12,l 5.2 
* Representa el porcentaje de todas las personas discapacitadas en el mismo grupo (con o sin diabetes). 

CO.005 

<O,OOl 
6 

NS ü 

3 
<O,OOl s 

8 
~0,025 

<O,OOl 
0 

2 

que en el resto de la población (7). El riesgo 
relativamente menor de ceguera que se en- 
contró al analizar los datos de la encuesta me- 
xicana podría deberse a que en esta la ce- 
guera fue notificada por los pacientes mismos. 
El deterioro de la vista es gradual en los dia- 
béticos, que quizá no se consideren “ciegos” 
aunque hayan sufrido una pérdida conside- 
rable de la agudeza visual. 

Aunque la disminución del porcentaje 
de fumadores entre los diabéticos mayores de 
30 años puede interpretarse de distintas for- 
mas, lo más probable es que en este grupo de 
edad los diabéticos fumadores tengan una tasa 
de mortalidad más alta que los que no fu- 

man. El hecho de que los jóvenes diabéticos L3 
fumen más que los no diabéticos y de que esta 
relación se invierta después de los 50 años de 8 

edad es compatible con observaciones re- 
ü 

tientes de que, con el hábito de fumar, la tasa 2 

de mortalidad por enfermedades cardiovas- h Q 
culares aumenta mucho más en los hombres . 
con diabetes que en los que no la tienen (8). . 

En nuestro estudio, la distribución de 
2 

diabetes por grupos de edad es similar a la 
c 

notificada en otros estudios realizados en 
a ;c: 

México y en otros países: la prevalencia au- 
r= 
2 

menta progresivamente con la edad pero dis- 
minuye en eI grupo de edad más avanzada. 
Esto podría deberse a un efecto de cohorte (en 311 
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FIGURA 3. Porcentaje de personas con y sin 
diabetes que notificaron estar discapacitadas en la 
Encuesta Nacional de Salud, por grupos de edad. 
Mhico, 1988 
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la actualidad los ancianos presentan un grado 
diferente de exposición a los factores de riesgo) 
0 a que presiones selectivas suprimen a los 
diabéticos de edad más avanzada. A pesar de 
que la tasas de prevalencia de diabetes au- 
mentan con la edad, en México un porcen- 
taje importante de los diabéticos corres- 
ponde a los grupos en edad económicamente 
productiva debido a la preponderancia de jó- 
venes en la población mexicana. 

El uso de la autonotificación como mé- 
todo para detectar casos de diabetes dificulta 
la interpretación de la información. Existen por 
lo menos dos tipos de sesgo cuyo efecto po- 
dría ser importante, en vista de que proba- 
blemente más de 50% de los diabéticos igno- 
ran que tienen la enfermedad. En primer 
lugar, los casos de diabetes detectados por 
autonotificación son probablemente los más 
graves. Cuanto más obvios sean sus sínto- 
mas, más se inclinará un diabético a acudir al 
médico y a ser diagnosticado. Es probable que 
los diabéticos “autonotificados” comprendi- 
dos en esta encuesta sean los más enfermos 
y los que más usan los servicios de salud. Lo 
mismo se aplica en el caso de las complicacio- 
nes, que también se investigaron por auto- 

notificación. Las personas con diabetes diag- 
nosticada tienen más probabilidades que el 
resto de la población de ser examinadas para 
detectar otros problemas de salud, en parti- 
cular los vinculados con la diabetes, y de sa- 
ber que los tienen, y este fenómeno exagera 
aun más el sesgo. 

La autonotificación puede conducir a 
otro tipo de sesgo: Como los médicos suelen 
ser quienes diagnostican la diabetes con ma- 
yor frecuencia, las personas que van a cen- 
tros asistenciales con más regularidad son las 
que suelen saber que tienen la enfermedad. 
Ello podría haber contribuido al hecho de que 
en nuestro estudio la frecuencia de diabetes 
fue 30% mayor en las mujeres que en los 
hombres. No obstante, la frecuencia con que 
se acude al médico no parece explicar este fe- 
nómeno por completo. Los estudios sobre la 
prevalencia de la diabetes que no se basan en 
la autonotificación (9), los datos de mortali- 
dad por diabetes (tasas brutas 34% más altas 
en las mujeres [IO]) y las tasas de egresos 
hospitalarios correspondientes a diabéticos 
(38% más altas en las mujeres que en los 
hombres [II]) sugieren que la prevalencia 
verdadera es mayor en las mujeres. La mayor 
edad promedio de las mujeres también ex- 
plica el exceso solo parcialmente, puesto que 
la tasa de prevalencia de diabetes es mayor en 
mujeres en todos los grupos de edad contem- 
plados en este estudio. En muchos otros paí- 
ses también se observa una frecuencia más 
alta de diabetes en mujeres. En los Estados 
Unidos, por ejemplo, la frecuencia de diabe- 
tes de tipo adulto es 31% más alta en mujeres 
blancas que en hombres blancos y 19% más 
alta en mujeres negras que en hombres ne- 
gros, y la edad explica solo una pequeña parte 
de estas diferencias (5). En varios países del 
África (12), en cambio, la frecuencia es más 
alta en los hombres, lo cual indica que las di- 
ferencias según el sexo probablemente care- 
cen de una base biológica intrínseca y po- 
drían relacionarse con la obesidad u otros 
factores de origen ambiental. De hecho, las 
mujeres mexicanas presentan tasas de obe- 
sidad mucho más altas que los hombres 
mexicanos (Jorge Salmerón, comunicación 
personal). 



La relación entre la diabetes y la posi- 
ción socioeconómica podría deberse a que los 
ricos son más propensos que los pobres a 
acudir al médico y a saber su diagnóstico, pero 
también podría reflejar un alto nesgo verda- 
dero para los grupos más adinerados. En 
cualquier caso, el asunto merece un estudio 
más detallado.Si la relación refleja una ma- 
yor subnotificación entre los grupos de nivel 
socioeconómico más bajo, eso significa que 
hay un gran número de diabéticos pobres sin 
atención adecuada y particularmente vulne- 
rables a desarrollar complicaciones graves. Si 
la relación refleja la verdadera índole de la 
prevalencia de diabetes, existen dos posibili- 
dades importantes. Una es que las tasas de 
incidencia se asemejen más en los distintos 
grupos socioeconómicos que las de preva- 
lencia, y que las tasas de mortalidad sean más 
altas entre los diabéticos más pobres. La se- 
gunda posibilidad es que los sectores más 
adinerados corran verdaderamente un ma- 
yor riesgo de tener diabetes por razones re- 
lacionadas con el estilo de vida y la dieta en 
particular. Esta segunda posibilidad apunta- 
ría a la necesidad de tomar medidas educati- 
vas y de otro tipo para evitar los efectos per- 
judiciales del desarrollo económico futuro. 

Cada una de las posibles interpretacio- 
nes señaladas tiene repercusiones importan- 
tes, pero muy diferentes, en la poJítica de sa- 
lud. Solo se obtendrán respuestas definitivas 
si se realizan buenos estudios poblacionales 
con instrumentos de diagnóstico médico. La 
Encuesta Nacional sobre la Diabetes que la 
Secretaría de Salud de México realiza actual- 
mente promete ser un estudio de ese tipo, y 
cabe esperar que sus resultados proporcio- 
nen información útil sobre la índole de una 
enfermedad crónica de gran importancia en 
un país en desarrollo que se encuentra en una 
fase de transición. 
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ABSTRACT 

Diabetes in Mexico: What does the 
National Health Survey Tell Us? 

The purpose of this monograph is to de- 
scribe the sociodemographic and health char- 
acteristics of individuals who identified them- 
selves as diabetics (through self-notification) in 
a national health survey that was conducted in 
Mexico in 1988 and in which information about 
more than 200 000 persons was collected by in- 
terviewing an adult member of each house- 
hold. Of the population surveyed, 1.2% stated 
being diabetic, and it was noted that the fre- 

quency of the disease increased with age and 
socioeconomic status and that it was 30% higher 
in women than in men. Diabetics had higher 
notification rates for hypertension, heart dis- 
ease, and blindness than the rest of the popu- 
lation. Twenty percent of diabetic patients and 
12% of nondiabetic individuals smoked. People 
with diabetes consulted physicians twice as often 
as nondiabetics and their chances of being hos- 
pitalized were four times higher. At the end we 
discuss the limitations and possible bises of self- 
notification as a method for detecting diabetics. 
Finally we conclude that diabetes is an impor- 
tant health problem in Mexico and that it war- 
rants more attention from epidemiologists and 
other public health specialists. 

Creación del Centro Nacional de Epidemiología (CENEPI) 
de la Funda@0 Nacional de Saúde del Brasil 

El Ministerio de Salud del Brasil ha solicitado que se divulgue la disponibilidad del Centro Nacional 
de Epidemiologla (CENEPI), uno de los órganos constituyentes de la Funda@0 Nacional de Saúde. El 
CENEPI encabeza el Sistema Nacional de Epidemiologla y tiene la función de promover y diseminar el uso 
del método epidemiológico en todos los niveles del Sistema Único de Salud, para contribuir a la toma de 
decisiones, la ejecución de pollticas y la organización de acciones y servicios de salud. 

A nivel central, sus atribuciones incluyen: normalización, coordinación, asesoramiento, segui- 
miento y evaluaci6n, apoyo a investigaciones especiales, análisis de informacibn, promoción del inter- 
cambio de conocimientos e información, y recaudacibn de recursos. El CENEPI cuenta con un cuadro 
directivo, un comite asesor y cuatro coordinaciones generales que se encargan de articular: las interven- 
ciones sobre enfermedades especificas; la determinación de prioridades para fundamentar los planes de 
intervención; la integración de servicios de salud con las universidades e instituciones de investigación, 
y el sistema nacional de laboratorios de salud pública. 


