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1. INTRODUCCION

Los representantes de 27 gobiernos - miembros electos de la Junta Coordinadora
Comin (JCB) - v de los tres organismoz copatrocinadores del Programs Especial de
Investigaciones y Ensefanzas sobre Enfermedades Tropicales (IDR), se reunieron en la
JCB(L7) en la sede de la OMS, en Ginebra, los dias 28 y 29 de junio de 1994, Farti-
ciparon también en la reunién, en calidad de observadores oficiales, los represen-
tantes de 13 gobiernos y de 12 organizaciones. En el anexc 1 [documento
TDR/JCB(17)/94.2 Rev.1l] figuran los miembros de la JCB y los observadores que par-
ticiparon en la reunidn, asi como los nombres de sus representantes.

Abrid la reuniém el Dr, R, H. Henderson, Subdirecter General de la OMS y Coor-
dinador del Programa HEspecial, en representacién del Dr. H. Nakajima, Director Gene-
ral de la OMS. En el anexo 2 se resume el discurse que pronuncié en la JCB(1l7).

Presidié la JCB(17) el Dr. C. Marchal, Director de Investigaciones en el Ins-
tituto Nacional de Investigaciones Sanitarias y Médicas (INSERM) y Responsable de la
Coordinacién de las Investigaciones Médicas, Subdireccisén de 5alud y Desarrollo
Social, Ministerioc de Cooperacicn, Paris (Francia), quien habia side elegido en 1993
Presidente de la Junta por dos afios, para las JCB(16) y JCB(17). La JCB(1l7) eligié
al Dr. M. Jegathesan, Director General Adjunto de Salud (Investigaclones y Apoyo
Téenico), Ministerio de Salud, Kuala Lumpur, Malasia, como Vicepresidente de la
Junta hasta su decimoctava reunidn en 1995.

La Junta adopté el orden del dia tal como se habia presentado [documento
TDR/JCB{17)/94.1 Rev.l, adjuntado como anexc 3],

La JCB(17) aprobd el informe de la decimosexta reunién de la Junta Coordinadora
Comin {documento TDR/JCB(16})/93.3].

2. INFORME DEL COMITE PERMANENTE

La Junta examiné los asuntes a los que se hacia referencia en el informe del
Comité Permanente [documento TDR/JCB(17)/94.4], que fue presentado por el Dr. B.
Liese, Director del Departamento de Servicios de Salud, del Bancoe Mundial.

La JCB(17):

i) Tomé nota con satisfaccién de la colaboraciém del TDR con otras organiza-
ciones activas en esferas andlogas y con la industria farmacéutica. Alentd al Fro-
grama a mantener esa colaboraciém y a seguir teniendo informada a la JCB. Recomendé
que los documentos pdblicos que se refieran a esta colaboraciém y a estos esfuerzos
comunes describan las aportaciones de todos loz asociades.
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ii) Acogid con satisfaccién las actividades del TDR relacionadas con las comu-
nicaciones y destacé la importancia de los contactos con los medios de comunicacidn
de los paises endémicos.

ii1) Alentdé al Programa a continuar sus esfuerzos para obtener los fondos adi-
cionales necesarios para alcanzar el nivel del presupuesto del TDR aprobado.

iv) Se congratuld de la iniciativs de establecer la Fundacién para las Enfer-
medades Tropicales privada. Pidié al Comité Permanente del TDR que wveolviera a exa-
minar el proyecto de estatutos de la Fundacién y el contenido del acuerdo de coope-
racién entre la Fundacién y la OMS/TDR/Divisién de Lucha contra las Enfermedades
Tropicales (CTD), teniende presente los requisitos juridicos y laz preocupaciones
manifestadas por la JCB, a saber, gque: 1) la Fundacidén deberia ser juridica y admi-
nistrarivamente independiente; ii) sus recursos se deberian ajustar a las priorida-
des del TDR/CTD; y iii) la recaundacién de fondos para la Fundacién deberia ser com-
plementaria de la recaudacién de fondos para el TDR con el fin de asegurarse de que
no habria ningin desvio de lasz contribuciones que se aportarian, de otro modo, di-
rectamente al Programa. Pidié al Comité Permanente que informara a la JCB(18) en
1995 sobre los progresos realizados.

v) Relteré que la modalidad preferida de financiacién del TDR era por medio
de contribuciones para fines no especificados.

vi) Hizo suyas las decisiones del Comité Permanente de aceptar:

1) los fondos «transitorios» del Gobiernmo de los Paises Bajos destinados
al proyecto de desarrollo de fArmacos antipalidices baszados en Arte-
misia anmus,

2) otras contribuciones del Gobierno de los Paises Bajos, sl son
aprobadas por el Gobierno, destinadas a prolongar por tres afios el
proyecto de Artemisia ammua;

3) con cardcter excepcional, las contribucicnes destinadas a la Revisidn
Ad Hoc de la OMS de las investigaciones y el desarrolle sanitarios.

vii) Accedid a mantener las noxmas de la politica actual relativa a los fondos
con finalidad determinada en general. 8in embargo, en casos excepcionales, autorlzd
al Comité Permanente a aceptar, previa consulta por escrito del Presidente y Vice-
presidente de la JCB en representaciém de la Junta, otras contribuciones dextinadas
a proyectos concretos, a condiciém de que se ajustaran a las prioridades del TDR y
de que el Programa mantuviers el control cientifico, en la inteligencia de gque todos
los casos se comunicarian a la JCB en su reunién sigulente para obtener su acuerdo.
Autorizé al Presidente y al Vicepresidente de la JCB a que decidieran si el proyecto
o los proyectos de que se trate; a) podian proszeguirse; b) requerian que se efec—
tuarap otras consultas a determinados miembros de la Junta; o c) podian esperar a
que la Junta en plenc diera su aprobacidn en su préxima reunion.

3. EL TDR HACIA EL ANO 2000

Ta JCB(17) examiné los progresos clentificeos y técenicos del TDR y las metas
actuales con arreglo a la nueva estrategia del TDR haeia el afio 2000, sobre los que
se facilitaron detalles a la Junta en el documento TDR/JCB(17)/94.5. EL Dr. T.
Godal, Director del TDR, presentdé a la Junta un cuadro general de los progresos y
las orientaciones del Programa con arregle a la estrategia. En el anexo 4 figura un
resumen de la presentacién del Dr. Godal.

En su exposicién, el Dr. Godal se refirié a la colaboracién del TDR con el Pro-
grama de Lucha contra la Oncocercesis en Africa occidental (OCF) y con la Divisidn
de Lucha contra las Enfermedades Tropicales de la OMS (CTD), especialmente con res-
pecto a la gestién y realizacién de investlgaclones aplicadas sobre el terreno. EI
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Dr. E. M. Samba, Director del OCF, v el Dr. P. de Raadt, Director de la CTD, dieron
amplias explicaciones sobre la colaboracidén del TDR con sus programas respectivos, y
en el anexo 4 Ligura un resumen de sus declaraciones..

La JCB(17) examind el Informe de la decimosexta reunidén del Comité Consultivo
Cientifico y Técnico (STAC) (documento TDR/STAC-16/94.3), presentado por el Profesor
B. B. Bloom, Fresidente del STAC. En su presentacién, el Profesor Bloom se refiris
a las actividades de fortalecimiente de la capacidad para las investigaciones del
Programa en el contexto de las investigaciones aplicadas sobre el terrene, respecto
de lo cual la JCB(16) habfa pedido un informe [documento TDR/JCB(17)/94.6]. En el
anexo 4 se resume el informe del Profesor Bloom.

Ademdsz, el Dr. Marchal, Presjdente de la JCB, hizo un breve informe de su asgis-
tencia al STAC-16. En el anexo 4 sze resume el informe del Dr. Marchal.

El 2% de juniec de 1994, durante la pausa para el almuerzo, se celebrd una reu-
nidn oficiosa de representantes de los paises en desarreollo que asistian a la
JCBE(17). El objetivo de la reunidén era examinar la posibilidad de establecer una
colabotacién mids activa entre los paises en desarrolle y el TDR. En el anexo 5 se
hace un resumen de las principales cuestiones que surgieron en la reunién,

La JCB(17):

i) BSe manifestd satisfecha de que las actividades realizadaz en el marco de
la nueva estrategla del TDR hacia el afic 2000 se estuvieran realizando con arreglo a
leo previsto.

ii) Pidié al Programa que siguiera supervisando la puesta en practica de la
estrategia y que evaluara la parte correspondiente a las actividades relacionadas
con enfermedades concretas en el marco de los tres sectores consolidados de las
investigaciones estratégicas, las actividades de investigacién y desarrolle de pro-
ductos y las invesztigaciones aplicadas sobre el terrenc.

ii1) Aprobd el egquilibrio de los recursos asignados a investigaciones estraté-
gicas, actividades de Investigacién y desarrolle de productos e investigaciones
aplicadas sobre el terreno. Insistid en que no se deberian hacer mis reducciones en
las Investigaciones estratégicasz, cuyas actividadez eran importantes para proporcio-
nar los instrumentos futuros necesarios, especialmente teniendo presente problemas
come el de la resistencla a los farmacos,

iv) Reiterd la importancia de tener en cuenta las necesidades y prioridades
nacionales de Investigacién con arregle a la nueva estrategia y volvié a destacar la
necesldad de garantizar la participacién constante de clentificos de los paises
endémicos en desarrollo en todos los aspectos de las actividades del TDR.

v) Insistié en la importancia de las actividades del TDR con respecto a todos
los sectores de las enfermedades endémicas.

vi) 8Se felicitd de las investigaciones aplicadas scbre el terrenc del Programa
¥ apoyd la prioridad dada a las actividades del Grupo Especial altamente prlorita-
rlas, pero subrayd la conveniencia de mantener las investigaciones iniciadasz por
investigadores dentro de este sector.

vii) Volvié a insistir en la importancia de que se establezcan estrechos vincu-
los entre las inveztipgaciones aplicadas mobre el terreno y las actividades de lucha
contra lasz enfermedades,

vii{) Sefiald la necesidad de mantener unos lazos estrechos entre el fortaleci-
miento da laz capacidad para las investigaciones y las investigaciones aplicadasz
sobre el terreno, especialmente en los paiszes menos adelantados,
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ix) Elogié el aumento de la atencién que se estaba prestando a las necesidades
de fortalecer la capacidad de investigacién de los paises menos adelantados.

x) Acordd aplazar el examen de las funciones y actividades del Grupo de For-
talecimiento de las Investigaciones de 1995 a 1997 e incluir este examen en el man-
dato de la tercera revisidn externa del TDR.

xi) Tombd nota de las numercosas actividades de capacitaclén en curso sufragadas
por el Programa, pero manifestd su preocupacién por la decisidn de no seolicitar en
1994 propuestas relativas a las subvenciones para la formacidn prolongada de inves-
tigadores debido a las restricciones financieras del Programa. Instd a que en 1995
o a finales de 1994 se solicitaran propuestas relativas a las subvenciones de ese
tipo, si se podian obtener otros fondos.

xii) Tomé mota con agrado de la satisfactoria ceolaboraciém entre las activida-
des de investigacidén sobre la lepra y la tuberculosis. Accedid a la continuacién de
las investigaciones sobre la lepra y a la revisién de este componente y de otros
durante la tercera revisidénm externa del TDR prevista para 1997-1998,

xii1) Se felicitd de la mayor prioridad reconocida a las Investigaciones en fun-
ciém del sexo.

xiv) Acogié con satisfacciém la iniciativa de los representantes de los paises
en desarrollo que asistieron a la JCB(l7) de incorporar a los érdenes del dia futu-
ros de la JCB un punto relativo a la funcidnm de los paises en desarrollo em el TDR ¥y
en las actividades de investigaclén, capacitacién v lucha relacionadasz con las en-
fermedades tropicales.

xv) Expresdé su satisfacciénm por la intensificacidén de la colaboracién, espe-
cialmente con respecto a las investipaciones aplicadas sobre el terreno, entre el
TDR y la Divisiém de Lucha contra las Enfermedades Tropicales (CTD) de la OMS.

zvi) Dio las gracias al Dr. P, de Raadt, Director de la CTD, por sus esfuerzos
personales a lo largo de los afios para intensificar la colaboraciém con el TDR y le
manifesté sus mejores deseos para su jubilacidn.

xvii) Elogié las exposiciones del Dr. T. Godal, Director del TDR, y del Profeszor
B. R. Bloom, Presidente del Comité Consultive Cientifico vy Técnico.

4. REVISION AD HOC DE LA OMS DE LAS INVESTIGACIONES Y EL DESARROLIO SANITARIOS

El Profesor Bloom, Presidente del STAC, que habia asistide a la primera reunidn
del Comité Ad Hoc de la OMS sobre Investigaciones Sanitarias Relacionadas con las
Futuras Opciones de Intervencién, celebrada en Ginebra los dias 10 y 1l de marzo de
1994 inmediatamente después de la decimozexta reunién del STAC, informé sobre los
antecedentes del examen, su objetivo y los criterios elaborados en la reunidén. El
informe sobre los progresos realizados en la revisién ad hoc de 1a OMS, hasta maye
de 1994, se presentd a la JCB(17) a titule de informacién.

Se comunicéd a la Junta que la revisisén, solicitada por la JCB(lé}, de las en-
fermedades objeto del TDR en relacién con la carga de las enfermedades y otros de-
terminantes para el establecimiento de prioridades, no se habia realizado a la luz
de la realizacién de la Revisién ad hoc de la OMS de las Investigaciones y el Desa-
rrollo Sanitarios. 1La revisién ad hoc de la OMS responderia de una manera global a
la solicitud de la JCB de un examen de las enfermedades objete del TDR y examinaria
las pricoridades de las investigaciones y el desarrollo sanitarios desde uma perspec-
tiva mads amplia. Aportaria igualmente una informacién importante para la tercera
revisién externa del TDR con miras a examinar el conjunto de las enfermedades objeto
del TDR.
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La JCB(17):

i) Tomd nota del Informe sobre los progresos realizados con respescto a la
Revizidén Ad Hoe de la OMS de las Investigaciones y el Desarrollo Sanitarios y espera
examinar el proyecto de informe final en la decimoctava reunién de la Junta en 1995.

1i) Tomé nota de que la revisidn analizard las prioridades de las investiga-
ciones y el dezarrollo sanitarios desde una perspectiva amplia.

ili) Acordd que, después de la revisiém, podria segulr siendo necesarlio reall-
zar el ewamen de las enfermedades objeto del TDR en relaciém con la carga que repre-
sentan las enfermedades y otros determinantes para el establecimiento de pricrida-
des, tal como =solicité la JCEB(L16).

5. PRESENTACIONES TECNICAS S0OBRE ASPECTOS DESTACADOS DE 1.05 PROGRESOS CIENTIFICGOS
RECIENTES

En la JCB(l17) =e hicleron cuatro presentaciones téenicas centradas en aspectos
destacados de los progresos cientificos recientes. En el anexe 6 se resumen las
presentaciones erumeradas a continuacidn.

Exesentacidn Presentador
Avances reclentes en el diagndsti- Dra. Gerusa Dreyer, Centro de In-
co, la patologia y la quimioterapia vestigaciones Agpgeu Magalhaes de la
de la filariasis linfatica Fundacién Oswalde Cruz, Recife,
Brasil

El Programa Nacional de Gambia de

Meosgquiteros Impregnados Dr. Mcliammadou Kabir Cham, Director
de Programa, Programa Nacional de
Mosquiteros Impregnados, Laborato-
rios del Conzejo de Investigaciones
Médicas, Fajara, Banjul, Gambia

Doble riesgo: Las mujeres v la Sra. Seema Khot, Institute de In-
lepra en la India vestigaciones Agharkar, Pune, India
Resultades finales de la fase JIT Profesor Juntra Karbwang, Jefe de
de los Ensayoes Clinicos de Artemé-— Farmacologia Clinica, Facultad de
ter socbre el Paludisme Polifarmaco- Medicina Trepleal, Universidad
rresistente Mahidel, Bangkok, Tailandia

La JCB(1l7) elogid la excelencia de las presentaciones.
6, MIEMBROS DEL COMITE CONSULTIVO CIENTIFICO ¥ TECNICO (STAC)

Dadaz las preocupaciones manifestadas por la JCB(l6) con respecto a la composi-
eidén futura del STAC, el 1 de enerc de 1995 se presentaren a la JCB(l7) candidaturas
para pasar a ser miembre, con miras a chtener su aprobacién, junte comn prepuestas
provisionales relativas a la composicién de la Junta a partir de 1996 para que la
Junta procediera a un examen preliminar.

La JCB(17):

i) Aprobé las candidaturas propuestas para ser miembros del STAC a partir del
L de enero de 1995. La lista de los miembros con sus mandatos figuran en el ane-
o 7.

ii) Se felicitd de la posibilidad de revisar la composiciém del STAC en un
plazo de dos afios.

@
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7. ASUNTOS FINANCIEROS

7.1 QOpinidén del Comiszaric de Cuepnt de la OMS Declaracidn scbre la situacién de
los fondos para el Fondo de Depdsito del TDE epn 31 de diciembre de 1993, & In-
forme Financiexo para el bienio 1392-1993

El Dr. K. Behbehani, administrador del TDR, presenté un informe detallado de la
situacién finamciera del Frograma en el bieniec 1892-1993. El Programs habia dis-
puesto de fondos considerablemente menores que en 1990-1991, lo que morivé que el
presupuesto para 1992-19%3 se tuviera que reducir desde el nlvel aprobade por la JCB
de USS 76,8 millones a US§ 70,7 millones, alcanzando las oblipaciones efectivas
(gastos) la cifra de US$ 67,8 millones. En el cuadro 1 se dan detalles sobre la
situacién financiera del Programa en 1992-1993.

La Junta examiné y aceptd la Opiniém del Comisario de Cuentas de la Organiza-
c¢ién Mundial de la Salud y la Declaracidédn sobre la situacidén de los fondos para el
Fondo de Depdsito del Programa Especial de Investigaciones y Enseflanzas sobre Enfer-
medades Tropicales en 31 de diciembre de 1993 [documento TDR/JCB(17)/94.8] ¥ el
Informe Financiero correspondiente al bienio 1992-1993 [documento TDR/JGB(17)/94.9].

7.2 Situacién financiera en el bienio 1994-1995 v Reajustes en el Presupuesto del
Programa para el bienio

La Junta recibié datos sobre la situacién financlera estimada del Programa en
el bienio 1994-1995 e informacién sobre un presupuesto de Operaciones para 1994, con
inclusién de las repercusiones de los costoz de los servicios de Persopnal, tal comeo
figuran en el decumente TDR/JCB(17)/94.10.

El presupuesto del TDR siguié disminuyendo. En 1992-1993, del nivel aprobade
de USS 76,8 millones, el presupuesto habia descendido a U5$ 70,7 millenes, con unas
obligaciones efectivas de U8$ 67,8 millones. Para 19%4-19953 la JCB(16) habia apro-
bado un presupuesto de US$ 66,7 millones, basado ne en las necesidades, sine en el
nivel de fondos de que se estimé se dispendria. Ahora las estimaciones eran incluso
menores (USS 63,3 millones) y el TDR se habia visto obligade a establecer un presu-
pueste de operaciones para 1994, inicialmente al nivel del 45% del presupuesto total
para 1994-1995. El presupuesto ge volveria a ajustar de acuerde con las contribu-
ciones que se reclbieran realmente y de conformidad con los procedimientos de revi-
sién del presupuesto aprobades por la JCB. Se preveia un déficit de US§ 4,3 millo-
nes, lo que arrojaria un sobrante minime de US$ 1 millén para el bienio 1996-1997.
El cuadro 1 contiene informacién sobre la situacién financiera estimada en el bienio
1994-1995, que pone de manifiesto el déficit previsto.
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CUADRO 1
SITUACTON FINANCIERA DEL TDR EN 1900-1991 Y 1997-31993 ¥ ESTIMACTION
DE 1A STTUACION FINANCIERA EN EL BIENTO 1994-1995 (US$ 0Q00)
1990-21 1992-93 1994-95
ORIG Q8 REAT, REAL ESTIMACION
Balance de apertura - 1 de enero 8§ 195,6 2 755,0 1 815,6
Ingresos:
Contribuciones 62 310,3 64 307,6 59 369,2
Intereses vy otros ingresos b 079 .7 2 575.2 _2.150,0
Total de fondeos disponibles 74 585 .6 69 637.8 63 334.8
Déficit de los fondos 4 342
Fondes totales requerides /4 585 .6 69 637.8 67 677.5
DESTING DE 105 FONDOS
Obligaciones/presupuesto 71 830,6 67 822,2 66 677,5
Balanza de cierre - 31 de
diciembre 2 755.0 1 815.6 1 000.0
Total de aplicaciones 74 585.6 69 637.8 67 677.5

Ha habido que reducir el personal. En el hienie 1992-1993, se habian eliminade
15 puestos v en el bienio 1994-1995 habian quedado abolidos otres 4,5 puestes. EL
perzonal del TDR aleanzdé un nivel minimo para realizar el conjunte actual de activi-
dades. Dada la disminueisdn del presupuesto de operaciones para 1994, se habian
congelado otros 4,5 puestos vacantes, no se habian renovado dos contratos de funcio-
narios de la categoria profesional y se habia reducide la asistencia de temporeros
asi como el page de horas extraordinarias. A pesar de estas medidas, en 1994 se
preveia que el 20,7% de las chligaciones se asignarian a servicios de Personal., Era
de esperar que la situacidén fuera transitoria dado gue en 1995-19%6 se jubilarian
cinco funcionarios del TDR.

Es ain mds importante que nuevas reducciones de las actividades del TDR impedi-
rian la ereacidén de nuevos productos de lucha contra las enfermedades tropicales,
sus ensayos clinicos y la transferencia a los programas de lucha contra las enferme-
dades y, por supuesto, los mds afectados serian las personas que sufren de enferme-
dades tropicales.

La JCB(17):

i} Tomé nota con preocupacién de la situacidn financiera estimada para el
bienio 1994-1995. Diecisiete participantes en la JCB sefialaron que mantendran su
apoyo financiero al Programa.

1i) Encomié al Programa por sus esfuerzos para atenerse a su politica de asig-
nacién de mis del 70% de los recursos a Operaclones (fondos para contratos de in-
vestigacién y desarrollo y para reforzar la capacidad de investigacidm) y por mante-
ner los servicios de Personal por debajo del 20% del presupuesto, perc acordd auto-
rizar cierta flexibilidad en vista de las restricciones financieras actuales.
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iii) Insistié en la necesidad de un equilibrio adecuado entre la financiacidén
de los componentes del genoma parasitario y de la patogénesis del presupuesto para
investigaciones estrategicas.

8. SELECCION DE UN MIEMBRO DE LA JCB DE CONFORMIDAD CON LO DISFUESTO EN EL PARRA~
FO 2.2.3 DEL PROTOCOLO DE ACUERDC DEL TDR

La Junta eligid al Gobierno de Francla como miembro de la JCB por un pericdo de
tres afios a partir del 1 de snero de 1995,

La compesicién de la Junta Coordinadora Comin en 1 de enero de 1995 figura en
el anewxo B,

9., FECHA Y LUGAR DE LA DECIMOCTAVA REUNION DE LA JCB

El Gobierno de Luxemburge se habia ofrecide a ser anfitrién de la decimoctava
reunién de la Junta Coordinadora Comin en condicienes gque supondrian un ahorre sus-
tancial para los recursos del TDR en comparacién con la celebracién de la JCBE(18) en
Ginebra. El Goblerno sze habia ofrecido andlogamente a ser anfitrién de 1a decimo-
quinta reunién de Partes Interesadas en &l Programa de Lucha econtra las Enfermedades
Diarreicas (CDD) y en el Programa de Lucha contra las Infecciones Respiratorias '
Agudas (ARI), que normalmente se celebrarian inmediatamente después de la JCB(18).
El Gobierno habia propueste que las reunicnes tuvieran lugar en el Centro de Confe-
rencias Kirchberg de Luxemburge. Sin embarge, cada afioc durante el mes de junic este
Centro se reserva para reuniones del Consejo de la Union Buropea,

La JCB(l7) agradecid al Gobierno de Luxemburgo su oferta de hospedar a la
JGB(1l8) en 1995. La Junta decidié que la decimoctava reunién de la Junta Coordina-
dora Comin se celebraria excepcilonalmente fuera de la sede de la OMS en Ginebra y
tendria lugar en el Centro de Conferencias Kirchberg de Luxemburgo, los dias martes
v miércoles 4 v 5 de julio de 1995. Esta deciszién se sometié al acuerdo de la deci-
mocuarta reunién de las Partes Interesadas en los Programas CDD/ARI de celebrar la
decimogquinta reunién en Luxemburgo inmediatamente después de la JCB(18).

[Posteriormente la decimocuarta reuniém de las Partes Interesadas en los Pro-
gramas CDD/ART acorddéd celebrar la decimoquinta reunidn en Luxemburge Ilnmedlatamente
después de la JCB(18), los dias 6 v 7 de julic de 1995.}

10. CLAUSURA DE LA REUNION

El Dr. Marchal, Presidente de la JCB, dio las gracias a les representantes de
los miembros v los obzervadores de la JCB por su participacién activa en las delibe-
raciones de la Junta, asf como a los intérpretes por haber facilitade la comunica-
cidén entre los participantes. Manifesté asimismo su agradecimiento al persomal per
la excelente preparacidn de la reunidn y por su apoye y cooperacidn,
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FROGRAMA ESPEGIAL FNUD/BANCO MUNDIAL/OMS DE INVESTIGACIONES
Y ENSENANZAS SOBRE ENFERMEDADES TROPICALES

DECIMOSEPTIMA EEUNION DE LA JUNTA COORDINADORA COMUN
Sede de la OMS, Ginebra, 28 y 29 de junic de 19%4

Sala del Conseije Eiecutivo

LISTA DE PARTICIPANTES

ALGERIA m

Monsieur le Profesgseur Abdelouahab DIF, Directeur de la Préﬁention, Ministere de la Santé
et de la Fopulation, Alger

Monsieur Sid ALi BRANCI, Premier Secrétaire, Mission permanente de la République
algérienne démocratique et populaire auprés de 1'0ffice des Nations Unies et des
Organisations internationales en Suisse

AUSTRALTA

Mr Christopher KNOTT, First Secretary, Permanent Mission of Australia to the United
Nations Office at Geneva

BANGIADESH

Profesgor Mohammad NURUN NABI, Director General of Health Services, Ministry of Health
and Family Welfare, Government of the People’s Republic of Bangladesh, Dhaka

BELCTUM 9

Monsieur le Docteur Simon VAN NIEUWENHOVE, Médecin-Conseiller, Administratioen générale de
la Goopération au Développement, Bruvalles

Monsieur Geert MUYLLE, Premier Secrétaire, Mission permanente de la Belgique auprés de
1'0ffice des Nations Unies et des Imstitutions spécialisées & Genéve

BRAZIL

Dr Elei 8. GARCIA, Vice-President for Research and Environment, Oszwalde Cruz Foundation,
Rio de Janeire

CANADA

Ms Ardith MOLSON, Senior Programme Manager, Multilateral Technical Cooperation, Canadian
Internationsal Development Agency, Hull

Dr Jean LARTVIERE, Senior Medical Adviser, Intergovernmental and Internmational Affairs,
Ministyy of Health, Ottawa

Dr Jeohn L. AUSMAN, Counsellor, Permanent Mission of Canada to the United Nations Qffice
and International Organizations at Ceneva
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CANADA (continued)

Ms Jean PERLIN, Deputy Director, Economic Relations with Developing Countries Division,
Ministry of Foreign Affairs, Ottawa

CUBA

Professor Gustave P. KOURI, Director, Institute of Tropieal Medieine "Pedro Kouri",
La Habana

DENMARE

Dr Finn SCHLEIMANN, Technical Adviser (Health), Danish International Development Agency
(DANIDA), Ministyy of Foreign Affairs, Copenhagen

EGYPT

Dr Mohamed Nabil GALAL, Technieal Manager, Schistosomiasis Research Project, Ministry of
Health, Cairo

Dr Abd El Nasser Mohammed AHMED, Monitoring Coordinatox, Acute Resplratory Disease
Control Programme, Ministry of Health, Caire

Dr Omsy Sidhom KOLTA, Centroel of Diarrhoeal Disease Programme, Ministry of Health, Caixoe

FRANCE

Mongsieur le Docteur Christian MARCHAL, Directeur de Recherche & 1’INSERM, et Chargé de
Mission, Sous-Direction de la Santé et du Développement social, Ministére de la

Coopération, Paris

Monsieur le Professeur Gilles BRUCKER, Ministére de l'Enseignement supérieur et de la
Recherche, Paris

GERMANY

Dr Peter WEIS, Senior Medical Officer, Health, Population and Nutrition Division, German
Agency for Technical Cooperatien, Eschborn

Dr Michael REUSS, Second Secretary, Permanent Mission of Germany te the United Natiens
Office and other International Organizations at Geneva

MALAYSTA

Dato Dr Manikavasagam JEGATHESAN, Deputy Director-General of Health (Research and
Technical Support), Minlstry of Health, Kuala Lumpur

MALTA

Profeszor Herbert M. GILLES, Visiting Professor of Fublic Health, University of Mzlta
Medical School, Guardamangia

NEPAT,

Dr Shekhar KOIRALA, Rector, B.P. Koirala Institute of Health Sciences, CGhopa, Dharan

NETHERLANDS

Mr Martin DE LA BEY, Senior Officer, Special Programme for Research, Directorate General
for International Cooperation, Ministry of Foreign Affairs, The Hague
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NETHERLANDS (continued)

Me A. M. VAN BOLHUIS, Multilateral Development Cooperation and Speclal Programmes
Department, Ministry of Foreipgn Affairs, The Hague

Mr Willem VAN REENEN, First Secretary, Permanent Mission of the Kingdom of the
Betherlands to the United Nations Office and International Organizations at Geneva

NORWAY
Ms Arm-Karin VALLE, Head of Division, Norwegian Board of Health, Osle

Dy RBexnt LINDIJ@RN, Adviser, Centre for International Health, University of Bergen,
Bergen

Mr Oivind VIDNES, Counsellor, Permanent Mission of Norway to the United Nations Office
and to other International Qrganizations at Geneva

FHITIPPINES

Dr Remigio M. OLVEDA, Director, Research Institute for Tropical Medicine, Department of
Health, Alabang, Muntinlupa, Metro Manila

SAUDT ARARTA

Dr Abdul Rahim Mohd AGEEL, General Director of Health Affairs, Directorate of Health
Serviceg, Glzan

SENEGAL

Monsieur le Decteur Mandiaye LOUME, Conseiller technique en Santé publique chargé de la
Formation, Minlstére de la Santé et de 1’Action zociale, Dakar

SWEDEN

Dr Lennart FREIJ, Head, Health and Nutrition Section, Swedish Agency for Reseatrch
Cooperation with Developing Countries (SAREC), Stockhelm

Dr Barbro CARLSSON, Research Officer, Health and Nutrition Section, Swedish Agency for
Research Cooperation with Developing Countries (SAREC), Stockholm

Dr Anders BJORKMAN, Consultant, Swedish Agency for Research Cooperation with Developing
Countries (SAREC), and Associate Professor-Senior Lecturer, Karolinska Institute,
Danderyd Hospital, Danderyd

SWITZERIAND

Monsieur le Docteur Matthias KERKER, Service des Ressources humaines, Secteur Santé,
Direction de la Coopération au Développement et de 1'Aide bumanitaire, Département
fédéral des Affaires étrangéres, Bern

Monsieur le Professeur Antoine DEGREMONT, Directeur de 1'Institut tropical sulsse, Bile

THATTAN

Professor TAN CHONGSUPHAJAISIDDHI, Dean, Faculty of Tropical Medicine, Mahidol
University, Bangkok
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TURKEY

Professor Recep AKDUR, Department of Community Health, Faculty of Medicine, University of
Ankara, Ankara

UNITED KINGDOM OF GREAT BRITAIN AND NORTHERN TREFAND

Dr Peneleope KEY, Deputy Head, Health and Population Division, Overseas Development
Administration, Lenden

Mr Brian THORPE, Head, Tnternational Health Section, Health and Population Division,
Overseas Development Administration, Londom

Mr Edward CHAPLIN, Deputy Permanent Representative of the United Kingdom of Great Britain
and Northern Ireland to the United Nations Office and other International Organizations
at Geneva

Mr Timethy M, J. SIMMONS, First Secretary, Fermanent Mission of the United Kingdom of
Great Britain and Neorthern Irxreland to the United Nations Qffice and other International
Organizations at Geneva

Miss Sarah BOARDMAN, Third Secretary, Permanent Mission of the United Kingdom of Great
Britain and Northern Ireland to the United Nations Office and other International
Organizations at Geneva

ONT TES_OF AMERTCA

Dr Constance CARRINO, Chief, Communicable Diseases Division, Qffice of Health and
Nutritien, Bureau for Global Programs, Field Support and Research, Agency for
International Development, Washington, D.C.

Dr Dennis CARROLL, Communicable Diseases Division, O0ffice of Health and Nutriticn, Bureau
for Global Programs, Field Support and Research, Agency for International Development,
Washington, D.C.

Dr Garyn MILLER, Deputy Chief, Applied Research, QOffice of Health and Nutrition, Bureau
for Global Programs, Field Support and Research, Agency for International Development,
Washington, D.C,

Dr John Paul CLARK, Scientific Adviser, Afrieca Bureau, Agency for International
Development, Washington, D.C.

Mr Harold THOMPSON, International Health Attaché, United States Mission to the United
Nations Office and other International Organizations at Geneva

VENEZUELA

Monsieur le Docteur Orlando J. CASTEJON SANDOVAL, Attaché (Affaires scientifiques),
Mission permanente du Venezuela auprés de 1'0ffice des Nations Unies et des autres
Organisations internationales ayant leur siége & Geneve

VIET HaM

Profegsor DANG DUC TRACH, Deputy Director, National Institute of Hygiene and
Epidemioclogy, Hanoi

UNITED NATIONS DEVELOPMENT PROG E (UNDP

Dr Gurinder 3, SHAHI, Health Planning Officer, Division for Global and Interregional
Programmes, UNDP, New York, K.¥Y,, USa
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THE WORLD BANK

Dr Bernhard H. LIESE, Director, Health Services'Department, The World Bank,
Washington, D.C., USA

WORLD HEALTH ORGANTZATION

Regional Office for Africa

Dr Bele OKWC, Regional Adviser for the Expanded Programme on Immunization, WHO Regional
Office for Africa, Brazzaville, Congeo

RBepional Office for rhe Eastern Mediterranean
Dr G. E. RIFKA, Director, Eaatern Mediterranean Liaison Office, Geneva, Switzerland
Regiona e for South-Eact Asia

Dr Sriram Prasad TRIPATHY, Director, Research and Family Health, WHO Regional Office for .¢J
South-East Asia, New Delhi, India

Onchocereciasis Control Programme in West Africa (OCP)

Dr Ebrahim M. SAMBA, Directeor, OCP, Ouagadougou, Burkina Faso

Headquarters

Dr Ralph H. HENDERSON, Assistant Director-CGeneral/Special Programme Coordinator

Dr Tore GODAL, Director, Special Programme for Research and Training in Tropical Diseases
Dr Pieter DE RAADT, Director, Division of Control of Tropical Diseases

Dr Jim TULLOCH, Director, Division of Diarrhoeal and Acute Respiratory Disease Contrel

Dr Kazem EEHBEHANY, Frogramme Manager, Special Programme for Research and Training in
Tropical Diseases

Dr Javid A, HASHMI, Regponsible Officer for Research Capability Strengthening, Special
Programme for Research and Training in Tropical Diseases

Mr Themas 5. R. TOFPING, Deputy Legal Counsel

Mrs Anne MAZUR, Legal Officer

Mr GClaz G, SANDSTROM, Chief, Budget

Mx Graham C. MILLER, Audit Manager, External Audit

Mr Russell HARROD, External Audit

Dr Haluk ¥. GURSEL, Auditeor, Office of Internal Audit

Mrs Susan BLOCK TYRRELL, External Relations Qfficer, Special Programme for Research and
Training in Tropical Diseases
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OTHER PARTICIPANTS

Chairperson, TDR Scientific and Technical Advisory Committee (STAC)

Professor Barry R. BLOOM, Chairman, Department of Microbiology and Immunology,
Albert Einstein Gollege of Medicine of Yeshiva University, New York, N.¥., USA

Technical Presenters

Dr Gerusa DREYER, Aggeu Magalhaes Research Centre of the Oswaldo Cruz Foundation, Recife,
Bra=zil

Dr Mchammadou Kabir CHAM, Programme Manager, National Impregnated Bednet Programme,
Medical Research Council Laborateries, Fajara, Banjul, Gambia

Mrs Seema KHOT, Agharkar Research Institute, Pune, India

Professor JUNTRA KARBWANG, Head of Clinical Pharmacology, Faculty of Tropical Medicine,
Mahidel University, Bangkok, Thailand

OBSERVERS

Assgciation of the Inmstitutes and Schools of Tropical Medicine in Furope (TROPMEDEUROP)

Professor Luc EYCKMANS, Executive Board Member, TROPMEDEUROP: Directer, Prince Leopold
Institute of Tropical Medicine, Antwerp, Belgium

European Commission (EC)

Dr Marc DE BRUYCKER, Life Sciences and Technologies for Developing Countries, Research
and Development Programme, Area Health, Directorate General for Science, Research and
Development, EC, Brussels, Belgium

Greece

Madame le Professeur Qurania MARCELOU-KINTI, Professeur honoraire de Parasitologie et
Maladies tropicales, Ecole d'Hygiéme et de Santé publique, Athénes

Hungary

Dr Sandor DOBI, Chief Physician, Head of Department, Szent Ldszl¢é Hospital, Budapest
India

Dr Thomas VERGHESE, Director, Natienal Institute of Communicable Diseases, Delhi
Indonesia

Professor SUMABMO POORWO SOEDARMO, Adviser to the Minister of Health on Health
Technology, Ministry of Health, Jakarta

International Development Research Centre (IDRG)

'Dr Gilles FORGET, Directoer, Health, Society and the Environment, Health Sciences

Division, IDRC, Ottawa, Canads

International Federation of Anti-Lepresy Associations (TLEFP)

Dr Luc A. M, JANSSENS, Director, Projects Development, Damien Foundation, Brussels,
Belgium
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International Federation of Pharmaceutical Manufacturers Associations (FTFPMAY

Miss Margaret CONE, Vice President for Scientific Affairs, IFPMA, Geneva, Switzerland
Dr Odette MORIN, Scientifie Executive, IFPMA, Geneva, Switzerland

Internati Organizatic or Chemical Sciences in Development (I0CD}

Dr Frederik R. OPPERDOES, Chairman, IOCD Working Greoup on Tropical Diseases: Head,
Research Unit for Tropical Diseases and Member of the Directorate, Internmational
Institute of Cellular and Molecular Pathelogy, Brussels, Belgium

Ireland

Dr James KIELY, Medical Officer, Department of Health, Dublin

Mr Dénal DENHAM, First Secretary, Permanent Mission of Ireland te the United Nations
Office and to the Specialized Agencies at Geneva

Ttaly

Dr Eduardo MISSONI, Health Expert, Central Technical Unit, Directorate General for
Development Cooperation, Ministry of Foreign Affairs, Rome

Luxembourg

Monsieur Paul PETERS, Ambassadeur, Représentant permanent du Grand-Duché de Luxembourg
auprés de 1'0ffice des Nations Unies a4 Genéve

Monsieur le Docteur Robert HEMMER, Chef du Département des Maladies infectieuses, Centre
Hospitalier de Luxembourg

Madame le Docteuxr Danielle HANSEN-KOENIG, Directeur de la Santé, Ministére de la Santé,
Luxembourg

Monsieur Paul DUHR, Représentant permanent adjoint du Grand-Duché de Luxembourg auprés de
1’0ffice des Natiohs Unies & Genéve

Monsieur Jean-Claude MEYER, Secrétaire de Légation, Ministére des Affaires étrangéres, du
Commerce extérieur et de la Coopération, Luxembourg

Malawi

Professor Flaston Roma KHONJE, Controller, Health Technical Suppert Services, Miniscry of
Health, Lilengwe

Mexico

Dr José RODRIGUEZ-DOMINGUEZ, Directeor General of Preventive Medicine, Secretariat of
Health, Mexlco DF

New England Biolabs Foundation

Ms Martine D. KELLETT, Executive Director, New England Biolabs Foundation, Beverly,
Massachusetts, USA

OPEC_Fund_ for International Development

Mr Abdelkader BENAMARA, Director of Research and Information, The OPEC Fund for
International Development, Vienna, Austria

®
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Orpanisation de Coordination et de Coopération pour la lutte contre les Grandes Endémies

{OCCGE}

Monsieur le Docteur Nanti Mathias HIEN, Secrétalre général adjeint, OCCGE,
Bobo-Dioulasso, Burkina Faso

Oswaldo Crur Foundation (FIQOCRUZ)

Dr Elei 5. GARCIA, Viece-Preszident for Research and Environment, FIOCRUZ, Ric de Janeiro,
Brazil

Pan American Health and Education Foundation (PAHER)

Mr Carlos ARAUJO, Administrator, PAHEF, Washingtom, D.C., USA

Panama
Dr Miguel KOURANY, Director, Gorgas Memorial Labeoratory, Ministry of Health, Panama

Portugal

Madame le Professeur Wanda F. CANAS-FERREIRA, Directrice, Institut d'Hygiéne et de
Médecine tropicale, Universidade Nova de Lisboa, Lisbonne

Slovakia
Professor Ondrej BALINT, Adviser to the Ministry of Health of the Slovak Republic, Head,

Clinic for Infectious and Parasitic Diseases, UTH, and Head, Department of Infectious
and Tropical Diseases of the Postgraduate School of Medicine, Bratislava

Spain

Dr Jorge ALVAR, Head of the Service of Parasitology, National Centre of Microbiology,
Virclegy and Immunology, Institute of Health "Carlos III", Madrid

Wellecome Trust

qa’ Dr R. E. HOWELLS, Programme Director, The Wellcome Trust, London, United Kingdom of Great
Britain and Northern Ireland




TDR/JCB({17) /94 3
ANEXO 2
Pdagina 18

PROGRAMA ESPECIAL PNUD/BANCO MUNDIAL/OMS DE INVESTIGACIONES
Y ENSENANZAS SOBRE ENFERMEDADES TROFPICALES

DECIMOSEPTIMA REUNION DE 1A JUNTA COORDINADORA COMUN
Ginebra, 28 v 29 de junio de 1994

RESUMEN DEL DIS 0 DE AFERTURA DE 1 FRONUNCTIADO
POR EL. DR. R. H. HENDERSON, SURDIRECTOR GENERAL DE L4 OMS
¥ GOORDINADOR DEL PROGRAMA ESPECTAL ESENTACION
DEL DR. H. N DIRECTOR GENE DE T.A OMS

El Dr. Henderson se refiridé a la ejecucién de las actividades con arreglo a la
nueva estrategia del TDR hacia el afie 2000, gue habia aprobade la JCB(l6) en 1993
para gue entrara en efecto el 1 de emero de 1994. EL TDR habia adoptado una estruc-—
tura mas pragmitica y de oriemtacién prédctica que hacia hincapié en las virtudes del
Programa, determinade su funcién con mds claridad en relacidén con la de las demds
entidades que Iintervenian en la investigacidén sobre las enfermedades tropicales y
aumentado su utilizacién eficiente de los fondos. El Programa se ocupaba ahora de
diversas enfermedades patra basarse en las similitudes y habia prestado mis atencidn
a los resultados prédctices de las investigaclones aplicadas sobre el terrenc que
producian prandes impactos.

@

Un resultado inmediato de estos nuevos criterlios habia sido la adopelon, en un
plazo de 24 horas, por un gobierno africane de las téenicas desarrclladas por el TDR
para trazar un mapa del pais, con rapidez y a bajo costo, de la incidencia de la
CNCOCEercosls.

Otro resultade muy positive fue el aumento de la colaboraciém y la sinergia
entre el TDR y otros programas de la OMS, Para lograr la unidad con las perspecti-
vas y los problemas de la lucha, todo el programa de investigaciones aplicadas sobre
el terreno del TDR era ahora dirigido conjuntamente con la Divisién de Lucha contra
las Enfermedades Tropicales de la OMS, Las actividades de investigacién del TDR
relacionadas con el sexo vinculaban a 12 programas de la OMS. El TDR estaba asimis-
mo participando activamente, junto con otros programas de la OMS, en la inieiativa
relativa a log nifios enfermos y en la iniciativa relativa a los nifies de edad esco-
lar en buen estado de salud.

Ademés, el TDR estaba comsolidande y coordinando los esfuerzos en el plano in- ‘
ternacional con otros organismos importantes en la esfera de las investigaciones .)
sobre lasz enfermedades tropicales y con muchos consejos de investigacidn en paises
con enfermedades endémicas.

El elemento esencial del método del TDR consistia en analizar todas las activi-
dades para evaluar las aportaciones mds eficaces del Programa y sus ventajas compa-
rativas, v determinar la mejor utilizacién de los recursos, sea de manera indepen-
diente o en colaboracién con otros. El TDR siempre ha tenide presente su meta de
reducir la repercusiém de las enfermedades tropicales, no séle a corto plazo sino
también a largo plazeo, con miras a lograr un control sosztenible.

El Comité Consultive Cientifico y Técnico del TDR habia aprobado los nuevos
enfoques vy el consiguiente aumento del «impacto por délarx», pero habia advertido que
se habian alcanzado los limites de la utilizacién eficiente de los recurses, tanto
de personal como de fondos para investigacién.

El Dr. Henderson destacé la importancia de la Junta Coordinadora Comin, gque
constituia el centro del Programa. La Junta no =6lo examinaba las actividades y las
planes del TDR, sino que cumplia también la misién de contribuir a facilitar sus
recursos financieros. La dedicacién a esas dos tareas era esencial para intensifi-
car los esfuerzos de lucha contra las enfermedades tropicales. En nombre de lo
copatrocinadores del Programa, el Dr. Henderson dio las gracias a los participantes
en la JCB por su colaboracidn.
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PROGRAMA ESPECTAT, FNUD/BANCO MUNDIAL/OMS DE INVESTIGACIONES
Y ENSENANZAS SOBRE ENFERMEDADES TROPICALES

DECIMOSEPTIMA REUNTON DE 1A JUNTA COORDINADORA COMUN

SBede de 1a OMS, Ginebra, 28 v 29 de jupnio de 1994
S8sla del Consejo Ejecutive

ORDEN DEL DIA

Documentos de referencia

1. Apertura de la reunidén

2. Eleccién del Vicepresidente

3. Aprobacién del orden del dia TDR/JCB(17)/94.1 Rev. 1
@ TDR/JCB(17}) /%4, 1a

4. Asuntos relativos zl Informe de TDR/JCB(16)/93.3

la decimoszexta reunion de la
Junra Coordinadora Comin (JCB)

5. Informe del Comité Permanente, TDR/JCB(17)/%4. 4
con inelusién de:

- Colaboracidén con otras
organizaciones que operan
en sectores andlogos y
colaboracion con la industria
farmacéutieca

- Actividades de obtencidn de
fondos

- Fondos para fines predeterminados
@ - Actividades de comunicaciones

- Estatuto de observador en las
reuniones de la JCB

6, El TDR hacia el ane 2000

6.1 Informe del Directer, con un TDR/JCB(17)/94.5
resumen de los progresos
realizades v los planes,
con inclusidn de:

- Colaboracién entre el TDR
vy la Divisidén de la OMS
de Lucha contra las
Enfermedades Troplcales
(CTD)

6.2 Informe del Presidente del TDR/STAGC-16/%4.3
Comité Consultive Clentifico
y Téenico, con inclusidn de:
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Documentos de referencia

Supervisidén de la Estrategia
del TDR hacia el afie 2000

Criterios, metas y ohjetivos TDR/JICB(17)/%4.6
del fortalecimiento de la
capacidad para las
investigaciones en el
contexto de las
investigaciones aplicadas
sobte el terreno

6.3 Revisién Ad Hoc de la OMS de las
Investlgaciones y el Desarreolloe
Sanitarios

Fresentaciones téenicas sobre aspectos destacadeos
de los progreses cientificos recientes

Miembros del Comité Consultive TDR/JCEB(17)/94.
Cientifico y Téenico

Asuntes financieros

9.1 Opinién del Comisario de Cuentas TDR/JCR(L7) /94,
de la OMS v Declaracidén sobre la
situacidén de leos fondos para
el Fondo de Depésito del TDR
en 31 de diciembre de 1993

9.2 Infeorme financierc correspondiente al TDR/JCE(L7) /94,
bienleo 1992-1993

9.3 Situscidn finaneciera en el bienio TDR/JCB(17)/94.
1994-1995 y Reajustes en el
Presupuesto del Programa pata
el bienio

Selecceidn de un Miembre d4e la JCB de TDR/JCB(17)/94.
conformidad con lo dispuesto en el TDR/JCB(1&) /93.
parrafo 2.2.3 del Protocole de Anexo 9
Acuerdo del TDR Protocolo de

Acuerdo -
TDR/CP/78.5/Rav.88

Fecha y lugar de la decimoctava TDR/JCR(L7)/%4.4
reunidén de la JCB

Qtros asuntos
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PROGRAMA ESPEGIAL PNUD/BANCO MUNDIAL/OMS DE INVESTIGAGIONES
Y ENSENANZAS SOBRE ENFERMEDADES TROPICALES

DECIMOSEPTIMA REUNION DE TA JUNTA COORDINADORA COMUN

Ginebra, 28 v 29 de junio de 1994

RESUMENEE D 5 PRESENTACIONES EFECTUADAS CO TNTO 6
DEL _ORDEN DEL DIA - EL TDR HaCIA EL ANO 2000 - POR EL
DR. T. GODAL, DIRECTOR DEL TDR:; EL DR, E. M. SAMBA,
DIRECTOR _DEL. OCP; EL DR. P. DE RAAD ] CTOR DE TA CTD:
ELL PROFESOR E. R. RILOOM. PRESIDENTE DEF. STAC: ¥ EL

DE. C. MARCHAT., PRESTDENTE DE 1.A JCB

L. RESUMEN DE 1A FRESENTACIO DR, T. GODAT.., DTIRECTOR DEL. TDR

El Dr. Godal se refirié a los cambios que se estaban preoduciende en el munde.
Por un lado, segufa habiende muchas zonas perturbadas y, por el otro, existia un
impulso hacia una mejor organizacidn internacional que introduciria modificaciones
profundas en el sistema de las Nacioenes Unidas. El Dr. Godal creia que se produci-
rian también numerosos cambios antes de finales de siglo en el sector de las inves-
tigaciones sanitarias internacionales. Hizo referencia a la Revisién Ad Hoec de la
OM5 de las investigaciones y el desarrolle sanitaries. Graclas a su enfogque anali-
tico de las actividades de investigacién y desarrolle y de los arreglos institucio-
nales, el examen se esperaba que reforzaria la base racional sobre la que se podian
adoptar decisiones. Los cambios en las investigaciones sanitarlas intetnacionales
tendrian amplias repercusiones en un programa come el TDR y el Dr. Gedal ereia que
era necesaric revisar las experiencias del TDR, tante positivas como negativas, para
evaluar qué contribucidn pedria hacer el Programa a los nuevos dispogitivos que ge
necesitaban para el sigle XXI.

El Dr. Godal se proponia utilizar su presentacién a la JCB(l7) para inieiar
este proceso, concentrdndose en la reclente reorganizaciém del Programa en el con-
texte de dos cuestiones gque interesaban primordialmente a la JCB: los resultados
del Programa del afio pasade v las orientaciones de la reorganizaciém. El Dr, Godal
sefialé a la atencién de los participantes en la JCB el informe provisional de 1994
sobre los aspectos destacades de los progresos Yeclentes y los objetives actuales
del TDR (documento TDR/JCB(17)/94.5).

Ventaja comparativa de] TPR - Ensayeos multinacionales

El Dr. Godal aludis a la evolucién de la ventaja comparativa del TDR. Durante
los primeros diez afios de actividad del Programa, su ventaja comparativa se conside-
ré que residia en las investigaciones estratégicas y en las investigacliones aplica-
das sobre el terreno, y sze dioc por supueste que el desarrolle de producteos se reali-
zaria en el Norte a carge del sector privade. No obstante, com los afios el interés
del sector privado habia disminuide y, consecuentemente, el Programa habia tenidoe
que reforzar su competencia en el desarrollo de productos. La ventaja comparativa
del TDR se centraba hoy en su capacidad para realizar estudios en miltiples centros
v paises relacionades principalmente con la evaluacidn de la eficacia de los nuevos
medios creados. Cuando su eficacia y aceptabilidad se hubieran demestrado, incumbi-
ria a la Divigsidén de la OMS de Lucha contra las Enfermedades Troplcales (CTD) incor-
porar su utilizacién a los programas de lucha contra las enfermedades. ELl Dr. Gedal
anuncié a la Junta que, después de su presentacién, el Dr. P. de Raadt, Director de
la CTD, explicaria detalladamente la colaboracién del TDR con la CTD, en particular
en relacién con las investigaciones aplicadas sobre el terreno.
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Entre otros ejemplos de ensayos de nuevos medios efectuados en varios centros
con el apoyo del TDR figuraban los sigulentes:

. la ivermectina para el tratamiento de la oncocercesis. Hasta 1293 se habia
tratado a unos 5 millones de pacientes v se habia szalvado a unas 20 000 perso-
nas de la ceguera.

. La ivermectina o la dietilcarbamicina para el tratamiento de la filariasis lin-
fitica, v el empleo del Bacillus sphaeriecus contra los vectores Culex de la
filariasis. Estos estudios estaban sentande los cimlentes para una nueva es-
trategia revisada de la lucha contra la filariasis.

* Terapia multimedicamentosa para la lepra. Para fines de 1993 el mimero estima-
do de casosz de lepra se habia reducideo de unos 10 millenes a 2,4 millones. Ge
estaban realizande asimismo pruebas de diferentesz combinaciones de medicamentos
para establecer una farmacoterapia més breve y mds eficaz.

. SPf66, la vacuna desarrollada por el Dr. M. Patarroye, de Colombia. EI TDR no
habia participado en su desarrollo, pero estaba proporcionando apoye financiere
para algunos de los ensayos de la vacuna, En 1995 la informacién obtenida de
todes los estudios clinicos de que se disponga se revigaria para llegar a una
decisién sobre el desarrolle v la utilizacién futuros de la vacuna.

. El arteméter para el tratamiento del paludismo grave. Los ensayos comparatives
del arteméter y la quinina realizadoz en Tailandia habian puesto de manifiesto
una mejora significativa en la supervivencia cuando se utilizaba el arteméter;
un 12% de mortalidad en el grupo tratado con arteméter en comparacién con una
mortalidad del 35% en el grupeo tratado com quinina. No obstante, los estudios
comparativos en Africa de los dosz medicamentos no habilan mostrado esta diferen-
cia. En consecuencla, se consideraba que habia escasa necesidad de introducir
el arteméter para el tratamiento del paludismo grave en Africa.

Efectos de la reorganizacid R

El Dr, Godal menciond la reorganizacidnm del TDR. Anteriormente, habfan existi-
do comités directivos centrados en cada una de las enfermedades de que se ocupaba el
TDR, que abarcaban todo el proceso desde la investigacldén estratégica hasta las
investigaciones aplicadas sobre el terrenc. Con arreglo a la nueva egtructura, las
actividades de investigacién y desarrollo se agrupaban en tres esferas unificadas;
las investipaciones estratégicas, las investigaciones y el desarrolle de productos y
las investigaciones aplicadas sobre el terreno. EL Dr. Godal sefiald cémo se habian
visto afectadas las actividades por la reorganizacién, especialmente en el sector de
las investigaciones aplicadas sobre el terreno. Con respecto a 1z asignacidn de
recursos a actividades, el TDR habia pasado de una inversién amplia a una inversién
més concentrada.

Investigaciones v desarrollo de productos

Las actividades de desarrollo de farmacos se han agrupado de manera mds compac-
ta, al igual que las actividades de desarrollo de vacunas, Un resultado de esas
agrupaciones fue la determinacién de objetivos de farmacos comunes para enfermedades
como la tripanosomiasis africana, la esquistosomiasis, la leishmaniasis y la enfer-
medad de Chagas, y para el paludismo y la filariasis.

Con reapecto a los macrefilaricidas, existian varios objetives y compuestos
principales relacionados con esos objetivos, El trabajo relacionade con cetca de la
mitad de los objetivos fue efectuado por otros programas. E1l TDR distribuyé listas
de objetiveos quimioterapéutices y pistas pertinentes a instituciones que podian
disponer de bibliotecas, particularmente las del sector privado, para transmitir el
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interés del Programa por estos sectores con la esperanza de que se pudiers iniciar
una colaboracién con las instituciones.

A diferencia de lo que ccurre con un gran nimero de objetives quimicterapéuti-
cos v pistas pertinentes, el nimero de fdrmacos que se encontraban efectivamente en
fase de desarrolle clinico o preclinico con respecto a los macrofilaricidas era
mucho mds reducide y une de los compuestos principales - el GG 18041 - se habia
abandonade por razones de toxicldad, Actualmente estaban semetidos a ensayes clini-
cos dos macrofilaricidas potenciales, a saber: la amocarcina y la ivermectina en
grandes dosis y un medicamento que se encuentra en fase preclinica, el UMF 078.

Con respecto al paludisme, se estaban evaluando diversos cbjetivos quimictera-
péuticos v se estaban produciende y poniende a prueba compuestos. Este trabajo se
estd realizande para aumentar la liszta de medicamentos antipalddicos debide a que la
mayoria de los fArmacos que ze estaban desarrollande eran derivados de la artemisi-
nina.

Un segundo efecto de la agrupacidén de actividades era la creaclim de centros de
seleccidén integrados para elegir a los diferentes pardsitos gque tienen Interés para
el TDR, El Dr. Godal comparé los centros de los sectores privade y piblico., Las
instituciones del sector piblice tenian una capacidad mds reducida y sus costos
ascendian aproximadamente a US§ 100 000 al afie, en comparacidn con una mayor capaci-
dad de lag instituciones del sector privado cuyos costos eran de 3 a 4 veces mayo-
res. La eficacia en funcidn de los costes en términes de voelumen se inelinaba en
favor de las instituciones del sector privade gque podia seguir pistas positivas
mediante técnicas de seleccién analégicas.

Una nueva pista con respecto a la enfermedad de Chagas ha surgido del proceso
de seleccidén. El TDR consideraba que segula siende conveniente desarrollar nueves
fdirmacos para la enfermedad de Chagas dade que prdcticamente no existia ningin medi-
camento eficaz, debido a que los existentes tenian graves efectos secundarios., La
iniciativa del Cono Sur de eliminar la transmisidn por vectores y tranzfusiones de
la enfermedad de Chagas estaba avanzando con éxite, especialmente en el Uruguay. La
iniciativa abarcaba aproximadamente loz dos tercios del mimero total de cases; unes
20 000 nifios nacian al afio con la enfermedad de Chagas congénita y cada afic se pro-
ducian alrededor de 500 000 casos.

Un tercer efecto de la reorganizaclén concernia a la colaboracién del TDR con
otros actores en la esfera de las investigaciones sobre las enfermedades tropicales.
La mayor concentracién de las actividades del Programa facilitaban las asociaciones.
El Dr. Godal mencioné a titulo de ejemple la estrategla mundial ceordinada para el
desarrollo de la vacuna contra el paludisme y los ensayos clinicos en la que parti-
cipaban principalmente el TDR, la Comisién Europea ¥y la Agencia para el Desarrollo
Internacional de los Estados Unidos. Otras entidadeszs colaboraban en la red, como el
Instituto de Investigaciones del Ejército Walter Reed, un consorcio australlanc que
trabajaba en colaboracidn con F. Heffmann - La Roche v Co., el Dr. Patarroyo, de
Colombiz, la Universidad de Estocolmo, el Wellcome Trust vy el Consejo de Investipga-
ciones Médicas Briténico.

Ademds de la vacuna contra el paludisme coleomblana, existian varias otras vacu-
nas experimentales contra el paludismo. Estas era probable que fueran sometidas a
ensayos clinicos durante 1994-1995. El TDR participaba directamente en el desarro-
llo de dos de esasz posibles vacunas.

El Dr. Godal se refirié a la transferencia de tecnologia, utilizande las prue-
bas de diagnéstico como ilusztracién. En 1987, con excepcién de la enfermedad de
Chagas, las pruecbas de diagnéstico se estaban desarreollando casi exclusivamente en
el Norte. 5in embargo, en 1994 la situacidn habia cambiade y era alentader ohsexvar
que los paises en desarrolleo masz adelantadeos estaban en condicionmes de efectuar
pruebas de diagnéstico, especialmente estuches de pruebas, por ejemplo:




TDR/JCB(17) /943
ANEXO &
Pagina 24

. Estuches de pruebas que utilizaban anticuerpos moneclonales para la detecclon
de filaria desarrollados en la India, y también estuches de pruebas para la
detecclion de la leishmaniasis.

. La prueba de deteccién de antigeno (CIATT) de la tripanosomiasis africana desa-
rreollada en Kenya.

J El estuche de pruebas para detectar la enfermedad de Chagas desarrellade en la
Argentina v el Brasil.

El Dr. Godal se congratulé de esta transferencia de tecmologia. Creia que el
ritmo de desarrollo de nuevas tecnologias en el Norte se estaba ralentizando, lo que
daba la posibilidad de que el desarrolle en el Sur se pusiera al dia. La produccidén
de pruebas de diagnéstico era mds sencilla, por ejemplo, que el desarrclle de vacu-
nas, peto ol TDR temia la intencién de continuar su trabajo en esta esfera y busca-
ria por medio de anuncios a instituciones del Sur que pudieran llevar a cabo el
desarrollo de posibles vacunas contra el paludismo.

Investigaciones estratégicas .}

El Dr. Godal se refirié a las tres principales actividades del sector de las
investigaciones estratégicas, a saber: el genoma parasitario, la patogénesisz y la
entomologia molecular, Tras una reunién cientifica celebrada en 1993, el programa
habia llegado a elaborar propuestas y a establecer redes para la caracterizacidn del
genoma, Los pardsitos del paludismo no se incluian, ya gue Wellcome Trust habia ya
establecido una red de genomas del paludismo. El TDR habia establecido vincules con
esa red, En la entomologia molecular, un descubrimiento apasionante fue la identi-
ficacién de un promotor que se transformaria a su vez en un gen cuando el mosgquito
hubiera ingerido sangre.

Las investipaciones estratégicas eran importantes para instituir nueves crite-
rios, tecnologias y métodos. Ejemplo importante de esto era la capacldad para in-
troducir y sacar genes del pardsito leishmania. Esto permitia concebir una vacuna
por medio de la cual se podria inyectar el organisme incapacitado, gque se desarro-
llaria durante un par de semanas v estimularia la respuesta inmunitaria pero que
luego se extinguiria. Entusiasmé también la posibilidad de inyectar DNA pura en los
misculos para obtener una respuesta inmunitaria. Esto serd asimisme factible en
relacién con un antigeno de la leishmaniasis. Convenia tener presente la necesidad .ﬂ
de obtener resultados de las investigaciones estratégicas para incorporarlos al
sistema de desarrolloe de preductos.

El Dr. Godal comparé las listas de productos desarrollados con el apoye del TDR
que ge habian publicado en 1987 y en 1993. Algunos productos se habian abandonado,
otros se habian incorporade y la mayoria habia pasado por el proceso de utilizacidn
en la lucha contra la enfermedad. Sin embargo, las posibilidades de desarrollar
productos s6lo procedian en parte de las investlgaciones estratégicas, ya que otras
oportunidades surgian de otras esferas de desarrolle de los productos y de las in-
vestigaciones aplicadas sobre el terreno.

Las instituciones del Sur estaban participando mds activamente en las investi-
gaciones estratégicas, Esas instituciones consideraban que la inversién en ellas
para investigaciones estratégicas del TDR era la cuerda de salvamento que las ligaba
a instituclones del Norte. El Dr. Godal aludié a la experiencia positiva de la
empresa financiada con donaciomes gracias a la asociacidén del TDR con la Fundacién
Rockefeller que habia funciopado de 1988 a 1993, Eran ejemplos de éxitos:

. Argentina - la clonacién y clasificacién de una enzima que participa en la in-
vasién de Tripanosoma eruzi
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. Brasil - la deteccidn de pardsites en las lesiones crdnicas utilizando la reac-
cidén en cadena de la polimerasa (RCF)
. Sri Lanka - la capacidad de determinar claramente en los pacientez los limites

entre la proteccidén contra la enfermedad y la proteccidn contra los pardsitos;
esto era importante en relacidén con el desartolle de vacunas

. Mali - el descubrimiento de los mecanismos de supervivencia de los mosquitos
durante la estacidn seca.

Investipaciones aplicadas scbre el terreno

La reorganizacién del TDR ha introducido cambios en las investigaciocnes y el
desarrelle de productes v en las esferas de las investigaciones estratégicas, pero
era en el sector de las Investigaciones aplicadas sobre =] terreno donde los cambios
habian sido mds amplics. Las investigaciones estratégicas habian side reducidas y
las investigaciones aplicadas sobre el terremo se habian ampliado. El agrupamiente
de las investigaciones aplicadas sobre el terreno respondia a dos razones: la nece-
sidad de dispoener de un enfoque mis multidiseiplinarie v la de realizar actividades
mis estrechamente relacionadas con la lucha contra las enfermedades v mas adecuadas
para esa lucha.

Un buen ejemple de los vinecules existentes entre investigacién v lucha era el
de la investigacién operativa sobre la oncocercosis. El Dr. Godal informé a la
Junta de que, después de su presentacidn, el Dr. E. M. Samba, Director del Programa
de Lucha contra la Oncocercosis en el Africa Occidental (OCP) formularia algunes
comentarics sobre la colaboracidn del TDR con el OCP. Los trabajos se habian cen-
trado primeramente en la rdpida evaluacién de la endemicidad de la oncocercosis vy
luego en una rdpida cartegrafia, La etapa siguiente era una vigilaneia rdpida. En
este gsector el TDR estd realizande un experimente en un pais africanc utilizande
personas contratadas por el Ministerio de Hacienda para reunir ciertos datos y com—
probar =i se podian utilizar para controlar quiénes habian recibide comprimides de
ivermectina, Este métode tenia la ventaja de no utilizar al personal del sector
sanitario para vigilar la actividad en su propie sistema, sine que utilizaba perszo-
nal de un sistema diferente que ya se encontraba en el lugar. La utilizacién del
personal del Ministerio de Hacienda ne ocasionaba grandes gastes. Un estudic pilote
gque empleaba un cuestionario habfa indicado la viabilidad de este método vy la infor-
macién recibida hasta ahora daba a entender que la distribucién de ivermectina habia
alcanzado un nivel satisfactoric de observancia situade entre el 30% vy 70%. No obs-
tante, el estudio habia puesto de relieve que la informacién y la educacidén en el
momento de la distribucién de ivermectina eran muy escasas, lo que se reflejaba por
ejemple en que la tercera parte de los pacientes pensaban que sélo tenian gque tomar
ivermectina una vez en =u vida para prevenir la oncocetrcosis.

El Dr. Godal se refirié al estudio en un pais africanc que habia mostrado que
las comunidades, especialmente los jévenes y las personas en edad de contraer matri-
monio, estaban muy preocupadasg por la gravedad de las manifestaciones cutdneas y que
consideraban la oncocercosis de la plel como un grave problema de salud piblica. Se
estaban realizande estudlios en seis paises pata confirmar esta conclusién y también
para determinar la dosis més adecuada de ivermectina necesaria para prevenir la
enfermedad de la piel. Ademds, el Programa se fundaba en les trabajos precursores
realizados por el OCP. Con un indice de observancia del 30% al 70% deberia ser
posible elaborar estrategias que permitieran proporcionar ivermectina a grupos, por
ejempleo a grupos de mujeres, o a las comunidades, para que ellos se ocuparan de la
distribucidn y pudieran también velar por la administracidn de los medicamentos a
los pacientes gue estdn ausentes de la aldea en el momento de la distribucidn. Se
habia celebrade hacia poco un taller para redactar un protocclo ¥ el métode se pon-
dria a prueba en varios paises endémicos,
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Las investigaciones relacionadss con los sexos también tenian estrechos vincu-
los con la lucha contra las enfermedades. Después de los estudios descriptivos de
ciencias szociales de los ultimos diez afos, con la particular atencidn prestada a
las mujeres, habia llegado el momento de plasmar las conclusiones en medidas de
lucha contra las enfermedades. ELl TDR habia iniciado un programa sobre las diferen-
cias entre los sexos y la salud en el que participaban otres 1l programas de la OMS.
El objetive primordial era elaborar y poner a prueba una Guia de Agezcoramiento para
la Salud de las Mujeres. Inicialmente el TDR habia tratado de elaborar y poner a
prueba un protocolo, pero se habia planteado en qué medida las cuestiones eran cul-
turales v genéricas o especificas de un lugar. En consecuencia, se habia decidide
efectuar algunos estudios experimentales a este respecto en tres paises africanos
con el fin de determinar:

- las percepciones de las mujeres de la enfermedad y la salud -
los factores positives y negativos que influyen en una actitud de las mujeres
de interés por la salud

L las necesidades de informacién y de comunicaciones sanitarias con respecto a la
Guia de Asesoramiento para la Salud de las Mujeres
la situacién de las mujeres en la comunidad
las estrategias de la mujer para hacer frente a la enfermedad.

La fecha de terminacién fijada para los estudios experimentales era octubre de 1994,
De esos estudios se extraia una informacién anecdética., El Dr. Godal creia que la
concentracién de la atencién enm las mujeres represzentaba una buena manera de medir
el rendimiento del sistema zanitario, puesto que las mujeres representaban el ele-
mento mas débil de la comunidad. Simultineamente a las investigaciones sobre las
cuestiones relacionadas con los sexos, se estaban efectuando investigaciones para
entender las percepciones del personal sanitario en sus relaciones con los clientes
femeninos y sobre la manera de determinar la forma de mejorar esas relaciones. Los
agentes de salud se congratularon del interés que despertaban sus problemas.

Dos grupos especiales de trabajo del TDR estaban asimismo acercandose a la lu-
cha contra las enfermedades: el Grupo Especial sobre el nifio enfermo y el Grupo
Especial sobre los mosquiteros y las cortinas impregnados de insecticidas. El TDR
estaba colaborando en la iniciativa relativa al nifio enfermo bajo la direccién del
br, J, Tulloch, Director de la Divisién de Lucha contra las Enfermedades Diarreicas
v contra las Infecciones Respiratorias Agudas (CDR) de la OMS. Las investigaciones
se estaban orientando hacla la verificacién de la validez del algoritmo grafico en
Asia en zonas de baja endemicidad del paludismo. La posibilidad de confirmar que el
paludismo se podia diagnosticar sobre una base clinica tendria importantes repercu-
siones en la reduccién del nimero de frotis de sangre que actualmente se toman con
este fin. El Grupo Especial sobre los mosquiteros y las cortinas impregnados de
insecticidas ests examinando la eficacia relativa de los mosquiteros impregnados de
insecticidas en comparacién con el rociamiento en el hogar de insecticldas de acclén
regidual en Asia. 8i los mosquiteros resultaran mds eficaces, se recomendaria la
sustitucién del método de rociamiento del hogat por el empleo de mesquiteros impreg-
nados en determinadas zonas,

Otro campo de interés para el TDR guardaba relacidn con la utilizacién del pa-
ludismo en el contexto de la reforma del sector sanitario. Habia que tener presente
dos consideraciones. En primer lugar, la descentralizacién de los recursos estaba
pasando a ger una realidad y, en segundo lugar, la funcién del Estado podia cambiar
pasando de proveedor de sfervicios a promolor de buenos servicios, sea guien zea
quien los preste, y desalentador de malos serviecios. Equipos médicos de distrito
realizarian encuestas para determinar quién se ocupaba realmente del tratamiento de
casos de paludismo, por ejemplo, los comerciantes de fdrmacos o los curanderoes, ya
que g6lo una pequefia proporcién de la poblacién consultaba a las instituciones pu-
blicas. Una vez que queden terminadas estas encuestas, una segunda fase se concen-
traria en cémo pueden los diversos proveedores mejorar los servieios, estimular
préacticas adecuadas y disuadir de la utilizacién de practicas incorrectas,
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Dos grupos especiales estdn relacionados con la colaboracién intersectorial:
el Grupo Especial sobre los Nifies en Edad Escolar y el Grupo Especial sobre las
Enfermedades Tropicales v el Medio Ambiente, El Grupo Especial sobre los Nlfios en
Edad Escolar estd realizande investigaciones para mejorar la salud de los escolares
por medio de medidas centradas en la escuela. Un estudio entrafiaba la evaluacién de
si era pogible utilizar intervenciomes en relacién con la lucha contra las enferme-
dades que afectaban a los nifies en edad escolar, como la esquistosomlasis y la hel-
mintiasis intestinal para estimular o promover efectivamente los métodes de aprendi-
zaje basados en los descubrimientes. Este constitula un ejemplo de colaboracién
entre los sectores de la salud v de la educacidn. Al colaborar con un sector no
relacionado con la salud, convenia que ese sector considerase la ventaja de la cola-
boracién. El Grupo Especial sobre las Enfermedades Tropicales y el Medio Ambiente
estaba efectuande investigaciones para determinar cémo se podria proceder a la refo-
restacién sin causar una epidemia de paludismo en las regiones donde la densidad del
vector aumentaba con la reforestacién. Representantes de diversos sectores, como la
agricultura y la silvicultura, habian asistide a una reciente reunién clentifica
para debatir acerca de la colaboracidn en esta esfera. En la fase primera de inves-
tigacién de los hechos se examinaria y determinaria si habia tipos de cambios am-
bientales que entranaban menos riesgo de enfermedades tropicales que otros.

El critexio adoptado en estas actividades consistia en vincular la capacitacién
con la investigacién y la investigacién con la lucha contra las enfermedades. Tra-
dicidnalmente las prioridades de las investigaciones entrafhaban el establecimiento
de un protoceole, por lo comin centralmente, el encarge de ensayos en dos lugares, su
andlisis centralizado y luege la difusién de la informacién, El método tradicional
de un taller de capacitacidn abarcaba su anuncie, la presentacién de selicitudes y
la celebracién del taller que era un fin en si, El TDR estaba procurande unir esos
dos enfoques. En primey lugar, habia un anuncieo; luvego la presentacién de cartas de
intencisén: después la seleceidn de candidatos que participarian en un taller para
elaborar el propio protocolo; luego la presentacidn y el examen de propuestas de
investigacién; a continuacidén podria ser necesario una capscitacidén en técnicas
especiales que requeriria otro taller; y por ultimo se llevaria a cabo la investiga-
cién. Como en el caso de la investigacién operativa sobre la oncocercesis, si la
investigacién ze examinaba in situ con los administradores de la lucha contra la
enfermedad v el Ministerio de Salud, habia una transmisidén directa de infeormacidn.
El TDR consideraba que este tipe de enfoque era beneficioso.

El Dr. Godal hizo referencia a lac preocupaciones manifestadas por la JCB en
1993 con respecto a los paises menos adelantades. Para tener en cuenta estas preo-
cupacicnes, una de las iniciativas que habia tomade el TDR consistia en establecer
una red para la formacién de investigadores en los paises francéfonos de Africa
occidental, centrada en la esquistosomiasis y el paludismo.

Establecimiento de prioridades

El Dr, Godal aludié a las reducciones que hubo que hacer en el presupuesto de
1994 debido a las restricciones financieras del Programa. Se habia hecho una redue-
cidén uniforme de las actividades de aproximadamente el 10% en el sector de la in-
vestigacién v el desarrollo para no modificar las pricridades establecidas y dar a
cada actividad una posibilidad con arreglo a la nueva estrategis y estructura orgd-
nica aprobada por la JCB en 1993. El TDR estaba a punto de iniciar la preparacidn
del presupuesto del Programa para el bienio 1996-1997, que se presentaria a la JCB
en 1995. EL TDR acogeria con agrade las sugerencias que pudiera desear hacerle la
Junta Coordinadora Comin con respecto a las prioridades para el préxime bienio,
especialmente si la Junta consideraba que la situacién financiera del Programa era
poce probable que mejorara.

El Dr. Godal presentd diversas opeclones:
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. ;8¢ deberian asignar menos recursos a la cbtenclén de otres medios relacionados
con las enfermedades cuando se hubieran hecho progresos sustanciales para con-
trolarlas, por ejemplo, en lo que respecta 2 la lepra, la oncocercosis y la
enfermedad de Chagas? Por otre lade, podrian plantearse problemas de recidiva,
como en el caso de la tuberculosis.

. ;(Deberia darse la vuelta al argumente e invertir sélo recursos en actividades
cuando existiera una posibilidad de repercutir de manera duraderz en una enfex-
medad?

. En lo que respecta a la ventaja comparativa, jdebe el Programa eliminar las

investipaciones estratégicas, teniende en cuenta que éste es el sector mds di-
ficil para justificar la financiacién? Por otro lade, convenia que el Programa
estuviers en estrecho contacte con las investigaciones estratéglcas para obte-
ner plstas con miras al desarrello de preductos y establecer vinculos para re-
forzar la capacidad de investigacidn,

. tDeberia el Programa reducir sus investigaciones aplicadas sobre el terreno y
dejar que los programas de lucha contra las enfermedades asumieran la responsa-
bilidad de este tipo de investigaclones? No obstante, ;se realizarian estas
importantes investigaciones? Hasta ahora, el TDR sélo se habia ocupado de sec-
tores desatendidos,

» ;Deben reducirse las actividades de fortalecimiento de la capacidad de investi-
gacién?
. iDebe el Programa concentrar su atenclén en una regién conecreta del mundo?

Como los mayores problemas se dan en Africa, ;debe el TDR concentrarse en Afri-
ca y dar por supuesto que las demds regiones podrian hacer frente a sus propios
problemas? Esta opcidn tiene diversas limitaciones. Por ejemplo, las activi-
dades internacionales eran importantes y el Programa podia funcionar de la ma-
nera més eficaz en funcién de los costos imvirtiende en investigacionmes mundia-
les. Muchos instrumentos eran aplicables en todas las regiones endémicas del
munde. Ademds, la concentracién en las regiones donde el problema era mids agu-
do no necesariamente arrojaria el mayor valor por el dinero.

EL Dx. Godal solicité el asesoramiente de la Junta con respecto a estas
opciones,

Epilogo

El Dr. Godal confiaba en que su presentacién hubiera dado una idea general de
los progresos v de las orientaciones que estaba tomando la reorganizacién del Pro-
grama y que ilustrara, utilizapdo el TDR como ejemple, de qué manera las investiga-
ciones internacionales podian cumplir con eficacia una misién excepcional. En el
actual clima financiero era a veces deprimente tener la sensacién de que los resul-
tados del Programa no eran plenamente reconocidos. El1 TDR podia mostrar maltiples
productos por el dinero em él invertide. Por dltimo, el Dr. Godal rindié homenaje a
la base fundamental del Programs, gue era su personal competente y dedicado,

2, RESUMEN DE 1A DECLARACIO E, M. SAMEA, D OR_DEL PROG Uc
CONTRA_1.A ONCOCERCOSIS EN AFRICA OCCIDENTAL (QCE)

El Dr. Samba informé a la Junta de que siempre estaba orgulloso de asistir a la
reunién de la JCB, ya que consideraba que el OCP no habria llegado donde ha llegado
sin la colaboracién del TDR. E1 Dr. Samba destacé varios sectores de colaboracion
donde los dos Programas habian producido y pueste en funcionamiente algunoz instru-
mentos fundamentales para laszs actividades del OCF:
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] Bacillus thuringiensis. Este insecticida era un pilar entre los siete larviei-
das utilizados por el OCP.
. Ivermectina, La utilizacién de este férmace y su eficacia en la lucha contra
la oncocercosis se daban ahora por sentade, moe sdélo en el OCP, zine en tode el

munde .

. MACROFIL.. El proyecto de investigaclén para el desarrolle de macrofilaricidas
era financiade vy realizado conjuntamente por los dos Programas.

. Modeles de computadorz. E1 Dr. J. H. F. Remme, Goordinader de Investigaciones
Aplicadas sobre el Terreno del TDR, mientras trabajaba anteriormente en el OCP,
habia creado un modele de computadera de la oncocercosis (ONCHOSIM), que se
estaba ashora utilizande muy ampliamente en las actividades relacionadas con la
oncocercosls y otras enfermedades tropicales.

. Sondas de ADN. Era un motive de orgullo para ambos Programas., Se habia envia-
do un cientifice afriecano a log Estados Unidos para que adquiriera formacidn y
a los nueve meses la sonda se utilizaba va en el QOCP para distinguilr el pardsi-
to humanc del pardsito animal y la oncocercosiz de sabana causante de ceguera
de la oncocercosis selvdtica no causante de ceguera. Este instrumento habia
ahorrade al OCP por lo menos US$ 500 000 al afo.

. Inmunodiagnéstico, Como la oncocercosis se estaba eliminando y habia menes
pardsites, se necesitaban instrumentos de diagnéstico que fueran mds sensibles
que la obtencidén de recortes de la piel (que ademds entraiiaba el riesgo de in-
feccién por el VIH). La colaboracién entre los dos FProgramas ha conducide al
ensayo sobre el terreno de un «combinado» de antigenos que podria utilizarse
para vigilar cualquier reecrudescencia de la enfermedad en las zonas actualmente
controladas.

. Tratamiento de la comunidad. ELl OCP tratd de incorporar los conceptes de la
atencién primaria de salud a la distribucién de ivermectina y, conjuntamente
con el TDR, el Programa estaba estudiande por qué estaba teniendo éxito el tra-
tamiento de la comunidad con ilvetrmectina.

. Evaluacién rdpida. A falta de una prueba de diagnéstico mds sensible, los dos
Programas estan colaborando en las esferas de la evaluacidn, la vigilancia, el
tratamiento v el seguimiento de la oncocercosis, cuyos resultados se podrian
utilizar para otras enfermedades,

. Sociclogia v sexos. Los dos Programas estdn asimismo colaborande en estudics
sobre el terreno que se refieren a estas dos esferas,

En resumen, era correcto considerar actualmente a la OCP come una extensién
zobre el terreno de las actividades del TDR y, a la inversa, considerar al TDR como
una extensién del OCP en el szector de las investigacionmes generales sobre la onco-
cercosisz. Los dos Programas se necesitaban reciprocamente y su colaboraciém eficaz
se debia en parte a la comprensién y al apoyo de los denantes comunes del OCP y del
TDE.

3. RESUMEN DE_L& DECIARACION DEL DR. P. DE RAADT, DIRECTOR DE L& DIVISION DE LA
OMS DE 1UC CONTRA 1AS ENFERMEDADES OPICALES (CTD

El Dr. de Raadt aseguré a la Junta que en los dos ultimos afios la CTD y el TDR
habian establecido la relacién de trabajo que necesitaban los dos Programas interco-
nectados, uno de los cuales se ocupaba de la lucha y el otre de las investigaciones
con relacién a las mismas enfermedades. Medlante el respete de sus mandates reci-
procos, se habian establecido upas estructuras administrativas adecuadas para que no
hubiera duplicaciones ni contradiecién de esfuerzes. El Dr. de Raadt se refirid a
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las investigaciones aplicadas sobre el terreno (AFR) del TDR que eran administradas
conjuntamente con la CTD. EL perzonal de las AFR se habia trasladado a oficinas
adyacentes a las de su homélego de la CID. Les Directores de ambos Programas habian
igualmente aunado fuerzas para allegar fondes y propagar el interés por las activi-
dades relacionadas con las enfermedades tropicales. Una posibilidad de que ambos
Programas obtuvieran fondos era mediante la creacién de la propuesta Fundacién para
las Enfermedades Tropicales. Ademds, existia una colaboracién en la esfera de las
publicaciones y el Dr. de Raadt aludié a la cuestién experimental del boletin del
TDR que contenia varias pdginas de noticias de la CTD. A lo largo de loz afios el
TDR habia participadc en comités de expertos y en la elaboracién de directrices
relativas a la lucha.

El Dr. de Raadt consideraba que la aportacidén mds importante de la CID al TDR
era la facilitacién de retroinformacién de los programas de lucha sobre sus priori-
dades v los problemas con que habian tropezado, que pedian requerir una mayor inves-
tigacién sobre los instrumentos existentes y/co el desarrolle de nuevos instrumentos.

El Dr, de Raadt hizo referencia al pequefo programa conjunto financiado y rea-
lizado por la CTD, el TDR y la Oficina Regional de la OMS para el Mediterrdneo
oriental patra llevar a cabo investigaciones orientadas hacia la lucha contra las
enfermedades .

El Dr. de Raadt creia que, sin las inversiones de los donantes en el TDR duran-
te casi 20 afios, la CTD no habria podide desempefiar su funcién actual. El apoye del
TDR habia permitide desarrollar nuevos instrumentos y nuevos principios de lucha que
se estaban utilizando a diario sobre el terreno en las reglones endémicas. Dio las
gracias a los donantes pot su duradera inversién en el TDR, que habia producide mu-
chog resultades positiveos para la CTD.

4. 14 ACION DEL PROFESOR B. R, BLOO FRESIDENTE AC

Proceso de revisidn

EL Profesor Bloom se refirié a la funcién del STAC de revisién del Programa
desde el punto de vista cientifico y téecnico y de formulacién de recomendaciones con
respecto a la organizacién y a las prioridades cientificas. El STAC estaba intere-
sado en dos aspectos del TDR: el proceso y el fondo, Con respecto al proceso, las
propuestas eran examinadas por comités cientificos para determinar sus ventajas
cientifieas v su pertinencia para la lucha contra la enfermedad. EL STAC examinaba
anualmente los progresos y los planes de trabajo de cada comité cientifico y formu-
laba recomendaciones sobre lasz actividades cientificas, y cada dos afios sobre las
asignaciones financieras a esas actividades en el contexto del presupuesto bienal
para el Programa, 1994 fue un afio no presupuestario y el STAC habia examinado los
aspectos cientificos por su valor intrinseco y, en la medida de lo posible, haciendo
abstraccién de las restricciones financieras que afrontaba el Programa, Se estable-
cieron prioridades sobre la basze de seis criterios:

. Necesidad ~ carga que representan las enfermedades, falta de instrumentos
. Repercusién potencial sobre la enfermedad

. Oportunidad v viabilidad cientificas

. Marce temporal para el desarrollo

. Ventajas comparativas del TDR

. Costo del deszarrollo.

wamen de las actividades anes por enfermedades

Como lo solicité la JCB(16) en 1993, el STAC-16 habia revisado lag actividades
por enfermedades para ayudar a mantensr una dimensidn especifica de cada enfermedad
dentro del Programa, Los miembros del STAC se habian dividido en pequefios grupos
para examinar las actividades por enfermedades abarcande tede el proceso desde la
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investigacion estratégica, la investigacién y el desarrolle de productes y las in-
vestigaciones aplicadas sobre el terreno. EL Frofesor Bloom comunicé que los planes
de trabajo preparados por los comités cientificos v la secretarfia habian impresiona-
do mucho a todos los miembros del STAC. E1 STAC habia reconocido el inmenso volumen
de trabajo que habian realizado los comités y la secretaria para establecer las
prioridades, teniendo en cuenta las restricciones financieras, y habia congider=ade
dificil alcanzar diferentes prioridades con respecto a la mayoria de las activida-
des.

El Profesor Bloom destacé algunos proyectos importantes en el sector de cada
enfermedad.

Paludismo

. Mosquiteros. En una pericdo muy breve de tiempe, el TDR habia establecidoc am-
plias pruebas de mosquiteros impregnados de insecticidas en cuatro paises endé-
micos de Africa,

* Arteméter. Los resultados de las pruebas de arteméter sobre el paludisme poli-
farmacorresistente en Asia eran muy alentadores.

. SPf66, la vacuna desarrollada por el Dr. M. Patarroyo, de Colombia. Se habian
hecho muchas preguntas sobre cémo ze habia puesto a prueba esta vacuna. En
colaboracién con el Dr. Patarroyo, el TDR habia copatrocinade un ensaye de va-
cuna en circunstancias que permitirian efectuar una evaluacidn objetiva. El
TDR estaba participande en el seguimiento de dos ensayos clinicos de colaboya-
clén v se esperaba obtener resultados en 1993.

Esquistosomiasis

. Ultrascnide. Como resultado del apoyo prestado per el Comité Directive sobre
Esquistosomiasis del TDR y de una donacidén de colaboracién en el marco de la
empresa comin del TDR y la Fundacién Rockefeller, se estaba utilizando un méto-
do no invasivo - ultrasonide - para medir la progresidén de las enfermedades
producidas por gusanos, particularmente la esquistosomiasis y la filariasis.
Esto habia permitide descubrir que no sélo el prazicuantel evitaba la progre-
sién de la enfermedad, sino que de hecho invertia parte de la morbididad. Aho-
ra era posible evaluar y controlar la eficacia de la quimioterapia en la es-
quistosomiaszis y la filariasis.

. Desarrollo de vacupnas. El Profesor Bloom se refirié a la recomendacion formu-
lada por el STAC en 1992 en el sentido de que el programa de desarrolle de va-
cunas del TDR se debia estratificar, poniéndose sobre una via réapida las vacu-
nas contra tres enfermedades - paludismo, leishmaniasis y esquistosomiasis -
vy manteniéndose las vacunas para las otras enfermedades que son el objetive del
TDR a nivel de la investigacién sin pasar a les ensayos clinicos con seres
humanos. En lo que respecta a la esquistosomiasis, se habian hecho progresos
en el desarrollo de seis posibles vacunas independientes que pasarian a la fa-
se T de ensayos clinicos en 1996, Al Profesor Bleom le complacia informar del
interés renovade de un producter importante de vacunas de Europa por el desa-
rrolle de la vacuna contra la esquistosomiasis. En parte a causa del plan mun-
dial del TDR, la multiplicidad de los posibles antigenos y la firme determina-
cién v capacidad del TDR para poner a prueba las posibles vacunas sobre el te-
rrenc, la empresa fabricante de la vacuna no abandonaria su labor en este sec-
tor y se habia comprometido a aumentar proporcionalmente cualquler antigenc o
vacuna experimental que el TDR considerara prometedor. Esto destacaba la im-
portancia de la colaboracién del TDR con la industria.
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Filariazis Jinfatica

. Ultrasenide. El emplec de este método no invasivo se habia mencionado en rela-
clén con la esquistosomiasis. Leos ultrasonides serian dtiles para detectar los
pardsitos adulteos v poner a prueba la eficacia de los medicamentos en los seres
humanos, por ejemple, un macrofilaricida.

. Antibidticos. Medicamentoz sencillesz come la penicilina habian demostrado que
tenian un impacto significative en la reduccidén de la morbididad gracias a la
curacidén de infecciones secundarias que eran una causa importante de la elefan-
tiasis. ELl Dr. Geodal, Director del TDR, y el Dr. Samba, Director del OCF, va
habian heche referencia a las investigaciones operativas sobre la oncocercosis.
El Profezor Bloom, a2 su vez, deseaba insiztir en la importancia del desarrolle
de laz zsondas de ADN que habian pasado muy rapidamente a ser parte integrante
de las operaciones del OCP. Las sondas habian permitido al OCP utilizar otros
metodos, como el roclamlento, de una manera mds sensata,

Tripanosomiacgic africans
. Eflornitina. Tal como se comunicd a la JCB anteriermente, la eflornitina era

un firmseo maravillose que habia devuelteo la vida en cuestidn de horas a muchas
personas en coma. Del lado negativo, el fdrmaco requeria la hospitalizacidn,
era dificil de administrar y el tratamiente con él resultasba muy care, de unos
U545 500 por caso. Se estaban efectuando estudics sobre la reduccidn de la du-
racidén del tratamiento de 14 a 7 dias lo que disminuiria el coste a la mitad,
El TDR astaba colaborande con una empresa farmacéutica de la India en el desa-
rrolle de una nueva sintesis que reduciria el costo del medicamento en el 50%.
5i ambos métodos resultaban eficaces, el costo de tratamiento por caseo se po-
dria reducir a US$ 125 o menos, lo que resultaria competitive con el otro medi-
camento actualmente disponible, el melarsoprol.

Enfermedad de Chagas

. La inieiativa del Cono Sur. El Profeser Bloom se refirié a la iniciativa del
Cono Sur de eliminar la transmisién vectorial o por transfusiém de la enferme-
dad de Chagaz, lo que representaba un compromizo politico importante. Loz da-
tos habian mostrado que en 1992 el Uruguay ya habia reducide los indices de
infestacién de las casas del 22% en 1983 a casi cero en la mayor parte de los
departamentos v el examen de la sangre habia pasado a ser una actividad rutina-
ria en todos los bancos de sangre.

. Alopurinol. Este fdrmaco barato se habia estudiado durante unos 13 afios y ha-
bia puesto de manifiesto una reduccién del 62% en la enfermedad de Chagas cré-
nica. Los resultados con el medicamento habian sido inicialmente alentadorxes,
pere se habian empezado a producir recaidas, En el préximo afio el TDR tendria
que decldir si continuaba o no utilizando este medicamento. Esto ilustra el
hecho de que, incluso después de efectuarse considerables inversiones en inves-
tigacién sobre un nuevo instrumento, podian surgir problemas y habria que adoep-
tar decisiones dificiles. No seria posible hacerlo tode al mismo tiempo.

Leishmaniasis

. Vacunas. Para fines de 1994 se iniciarian los ensayos con vacunas en tres pai-
ses v los resultades de su eficacia ze pondrian a disposicidén en 1995-19%6.

. Quimicterapia integrada para la tripanosomiasis africana, la enfermedad de Cha-
gas v la leishmaniasis (I-CHEM). Se habia llegado a un acuerdo con la Funda-
cidén de Investigacién Janssen de Bélgica para seleccionar anualmente 10 000
compuestos de subiblicteca de faormacos para ser utilizados contra las tres enfermedades.
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. Tratamientos multimedicamentosos que contienen ofloxacina. Se estaban reali-

zando pruebas de regimenes multimedicamentosos que contienen ofloxacina para
reducir el tiempo de tratamiento contra la lepra y aumentar de ese modo la ob-
servancia.

. Investigaciones sobre la lepra y la tuberculesis. Como lo solicitd la JGB en
1992, el STAC habia supervisado el trzbajo de los dos Comités Directivos comu-
nes de la lepra y la tuberculosis. En su decimosexta reunidn, el STAC habia
examinado las actividades relacionadas con la lepra del componente de quimiote-
rapia de las enfermedades micobacterianas y del componente de inmunologia de
las enfermedades micobacterianas (IMMYC). En el planeo cientifico, el Comité
Directivo IMMYC estaba funcionando de manera integrada y muy productiva, pero
con recursos financieros muy escasos. El STAC habia recomendado que las inves-
tigaciones scbre la lepra continuaran y que el componente de la lepra, junto
con los demis componentes de enfermedades del TDR, se examinaran en el cursoc de
la tercera revisién externa del TDR en 1997-1998.

Examen de las actividades v los plapes por sectoxr unificadoe

Aun cuando la nueva estrategla y estructura del TDR sélo se habia puesto en
préctica a partir del 1 de enero de 1994, el STAC, en sesidn plenaria, habia exami-
nado las actividades por los sectores unificados de las investigaclones estratégi-
cas, la investigacién y el desarrollo de productos, las investigaciones aplicadas
sobre el terreno y el fortalecimiento de la capacidad para las investigaciomes.

Investigaciones aplicadas sobre el terrenc (AFE)

La iniciativa de las investigaciones aplicadas sobre el terreno se habia deri-
vado del trabajo de los cientificos sociales com respecto al antiguo componente de
investigaciones sociales y econémicas del TDR, Esos cientificos habian consideradoe
que comvenia integrar las actividades sociales y econdmicas comn otras actividades
sobre el terreno para crear proyectos multidiseciplinarios sobre el terreno. Casl .
todos los recurszos para AFR se dedicaban a los paises con enfermedades endémicas,
E1 STAC habia dado un alto valor a los esfuerzos realizados para concentrar las
actividades de las AFR en el marco de los grupos especiales de trabajo de duracion
limitada ¥ en la incorporacién de proyectos adecuades al programa AFR.

Investigacidén v degarrello de productos

E1 STAC-16 habia considerado poco realista, teniendo en cuenta las restriccio-
nes financieras actuales, el concepto original del Servicio de Desarrolle de Produc-
tos que estaba funcionando bdsicamente come un equipo de gestidén farmacéutica de
todas las etapas del desarrolle de productos. El componente estaba realizando ahora
investigaciones bdsicas sobre el desarrolle de productes, trabajando por medio de
equipos para acelerar el desarrolle y el ensayo de un pequeno nimero de productos.
El STAC habia considerade que esta actividad era adecuada, pero supervisaria los
progresos v examinaria el programa de desarrollo de productos antes de que se lleva-
ra a cabo la tercera revisién externa prevista para 1997-1998.

Investigaciopnes estratégicas

E1 Profesor Bloom insistié en la importancia de las investigaciones estratégi-
cas para adquirir nuevos y mejores conocimlentos. Aludid al proyecto del genoma
humane - la clasificacién de todos los genes del genoma humano para entender por lo
menos genéticamente cémo funcionamos - que podria establecer el orden del dia de
las investigaciones estratégicas de todo el mundo. El programa de investigaciones
estratégicas del TDR se habia iniciade basdndose en gran medida en trasladar la
frontera de la ciencia a las enfermedades tropicales y éste era ahora el sector que
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recibia el menor apoyo dentre del presupueste de investigacién vy desarrolle, a sa-
ber, el 18%. A pesar de este escaso nivel de apoyo, OMS/TDR tenia la capacidad de
hacer presidn para estimular el apoyo de ofros actores importantes en el sector con
el fin de establecer un orden del dia v unas pricridades mundiales para la aplica-
cién de la ciencia a las enfermedades tropicales. Las subvenciones de la OMS/TDR,
por pequefias que fueran, tenfan un valor simbélico. Las politicas de la OMS se
reszpetaban y la Organizacidn sentaba tendencias, por ejemplo, si la OMS reduciz la
financiacidén a ciertos sectores de investigacién, otros actores consideraban seria-
mente el valor de su participacién en ese sector. Ademds, como indicé el

Pr. de Raadt, Director de la CTD, el TDR tenia accesoc a los programas de lucha que
proporcionaban informacién scbre lo que era necesario, prdetice y factible. Estos
eran dos aspectos de la ventaja comparativa del TDR y el valor de sus investigacio-
nes estratégicas no deberia pasarse por alte incluso =i sus recursos eran muy redu-
cldos.

El Profesor Bloom hize hincapié en que en el STAC no existia ninguna mentalidad
provinciana. Los miembros del STAC tenian un gran respete por las actividades que
se realizaban fuera de sus propias disciplinas, por ejemplo, cientificos con conoci-
mientos especializados en investigaciones estratégicas habian apoyado reducciones en
gcte sector para aumentar el apoye a importantes investigaclones aplicadas sobre el
terrenc como los ensayes de mosquiteros impregnados de ingecticidas contra el palu-
disme. A la inversa, los epidemidleges habian queride aportar mds recurses a las
investigaciones estratégicas por considerar que algunos de los instrumentos que se
estaban ensayando sobre el terreno mno eran tan buenos como deberian serlo y unas
investigaciones estratégicas producirian mejores instrumentosz. K1 Profesor Bloom
crefa que dos de los aspectos mds prometedores en el, por lo demds, dificil proceso
de asignacidn de recursos eran el firme apoyo de los miembros del STAC a teodo el
programa del TDR y la amplitud de miras del STAC.

ortalec t 3 acidad para las investigaciones

El Profesor Bloom se complacia en informar sobre el nuevo programa de vincula-
cién regional de las subvencilones para formacidén, Con los conocimientos especiali-
zados zobre enfermedades tropicales de que ahora se disponia en algunos de los pai-
ses endémicos en desarrollo, se podia ensefar a los cientificos técnicas de investi-
gacion dentro de loz paiszes endémicos. Actualmente se estaba dando formacidn a
10 cientificos, El costo de esa formacién representaba alrededor de US§ 5000 a
US$ 10 000 al afio por persona en comparacién con US$ 30 000 en los paises industria-
lizados,

Para atender a la solicitud formulada por la JCB en 1993 en el sentido de que
se deberia prestar particular atencién a las necezidades de fortalecimiento de la
capacidad para las investigaciones de loz paises menos adelantados, el porcentaje de
fondos asignados a la formacién de cientificos de esos paises habia pasade del 15%
de los recursos para RCS en 1992 al 22% en 1994, y la mayor parte de esa formacidn
concernia a las investigaciones aplicadas sobre el terreno.

En 1993 1a JCB habia acordado también que el STAC examinaria en 1995 el modus
operandi del Grupo de Fortalecimiento de lasz Investigaciones. E1 STAC-1é habia
recomendado que, para adquirir mds experiencia con la nueva estructura del TDR, este
examen deberia aplazarse de 1995 a 1997 e incluirse en el mandato de la tercera
revizién externa del TDR en 1997-1998.

Dada las restricciones financieras del Programa, el STAC, con mucha renuencia,
habia recomendado la reduccién de las subvenciones para reforzar a las instituciones
y no habia solicitado en 1994 propuestas para la concesién de nuevas subvenciones
destinadas a la formacién en el campo de la investigacidn, Los reducidos recursos
de que se disponia para formacién tenian que consagrarse a cumplir las promesas
hechas a los que ya estaban siguiendo una formacién, con inclusion de las subvencio-
nes de reincorporacién para éstos cuando regresaban a su hogar, y era impesible
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asumir compromises con nuevos cursillistas. Era de esperar que en 1995 seria posi-
ble invitar a que se solicitaran nuevas subvenciones para formaciém.

Examen de otras actividades

El Profesor Bloom se refirié a otros dos sectores que la JGB habia destacado
en 1993: la investigacién sobre cuestiones relacionadas con los sexos y las activi-
dades de educacién sanitaria y comunicacién.

Cuestiopnes relacionadas con los sexos

El antiguo Comité de Orientacién sobre las Investigaciones Sociales y Econémi-
cas habia iniciado las investigaciones del TDR scbre las cuestiones relacionadas con
los sexos. Otros 11 programas de la OMS estaban colaborando con el TDR en Investi-
gaciones relativas a cuestiones relacionadas conm los sexos y la salud. Como el
Dr. Godal habia dicho, concentrarse en la experiencia de las mujeres con respecto al
sistema sanitario era una buena manera de evaluar su rendimiento. Aumentar los
conocimientos de las mujeres, influir en sus actitudes y en las prdcticas destinadas
a promover la salud y mejorar su tratamiento repercutiria positivamente en la salud
de las mujeres en general y, por intermedio de ellas, en la de sus hijos y familias.
Aproximadamente el 15% del presupuesto para investipgaciones aplicadas sobre el te-
rreno del TDR se asignaba a investigaciones relacionadas con los sexos.

Las esferas principales de actividad eran ecineco:
. Programas orientados hacia la accién para mejorar la salud de las mujeres, que
formaban parte de la realizacidén y puesta a prueba de una Guia de Asesoramiento

para la Salud de las Mujeres.

. Reduccidén de complicaciones genitales de las enfermedades tropicales, especial-
mente la esquistosomiasis, la filariasis y la oncocercosis.

. Reduccién de los riesgos de enfermedades tropicales en el embarazo.

. Evaluacién de los factores culturalez que influyen en el acceso de las mujeres
a diferentes opciones de tratamiento y en su utilizacién.

. Evaluacién de las cuestiones superpuestas de los nifios en edad escolar y de las
relacionadas con los sexos,

Actividades de educacidén y comunjcacién en materia de salud

Estas actividades formaban parte de los proyectos de investigacién en el marco
de la iniciativa relacionada con los sexes y de la iniciativa sobre los niliies en
edad escolar sanos. Las investigaciones se centraban en la comprensién y percepcidén
de los problemas desde el punto de vista de quienes los sufren, y en pomer al descu-
bierto cémo ¥y de quién se adquirirdn conocimientos sobre la salud. Tomando como
punto de partida esta comprensién, se elaboraban soluciones o estrategias de accidn
en cooperacién con los diversos grupos.

El Profesor Bloom dio ejemplos de actividades que sefialaban la necesidad de
este tipo de investigaciones para mejorar la lucha contra las enfermedades a largo
plazo; por ejemplo, a raiz de un estudlo efectuado sobre la esquistosomiasis en un
pals africano, algunas personas hablan preguntado qué causaba la enfermedad y se les
habia contestade que «los pimientos rojos». Se hablan gastado fondos en programas,
pero no en transmitir una comprensién de la causa de la enfermedad. No se habia
dado a la poblacién la posibilidad de adoptar medidas para protegerse contra la
enfermedad y mejorar de ese modo la eficacia de los instrumentes de control.
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Entre las cuestiones principales gque se estaban abordande figuraban las si-
guientes:

. iCémo perciben las mujeres rurales sus problemas de salud v las posibilidades
de mejorar su salud ¥ céme se les puede transmitir un conccimiento adecuadeo a
través de canales en los que tengan confianza y que les permitan adoptar me-
didas?

. :;Que relacldn mantienen los proveedores de salud con las mujeres y cémo pueden
sus andlisis de les problemas ser utilizados para mejorar la situacion?

. (Come contemplan los docentes su funcidn en la educacidén en materia de salud vy
cdme es peosible estimular unos métodes de aprendizaje basados en actividades en
las escuelas donde la ensefianza diddctica es la norma v apenas se dispone de
recursos?

. JCéme puede vincularse el contenido de la educacidén sanitaria escolar mds es-
trechamente con la percepeidn que tiens la comunidad de las enfermedades, para
facilitar estrategias de prevencidén y tratamiento prdctices que los padres pue-
dan también aceptar?

El Profesor Bloom insistié en la importancia de esta investipgacidén y manifesté
la esperanza de que el TDR pudiera estimular el interés de otros actores sobre el
terreno, especialmente con miras a obtener una mejor cooperacién entre &l sector
sanitario y el sector educative. En unos 10 paises africancs se estaba recurriendo
a investigaciones prdcticas v a métodos cualitativos para responder a las preguntas
mas arriba indicadas,

OQtras cuestiopeg

Colaboracidn

Una de las responsabilidades del Presidente del STAC consistia en estar al co-
rriente de cualquier critica del Programa y sefalar esas cuestiones a la atencidén
del Director, a fin de mejorar la imagen del Programa en la medida de lo posible.
Durante el pasado afio el Profesor Bloom habia sido informado de la impresidn de que
el TDR estaba obteniendo o reclamando un mayor reconocimiento. Esta critica se
habia discutido eon el Dy, Godal en la reunidén del STAC-16. La cuestidn guardaba
relacién con el programa de lucha contra la oncocercosis en Africa occidental. A
juicio del STAC existia una asociacién y colaboracién entre el TDE y el OCP y, como
la Junta acababa de ser informada por el Dr. Samba, Directoer del OCP, el TDR habia
hecho una aportacién importante al desarrolleo de los instrumentos utilizados por el
QCP.

En estos tiempos de restriceciones finpancieras cada programa estaba ponlendo el
miximo empefic en obtener recursos de los limitados fondos disponibles. For consi-
gulente, convenia que ze pudiera obtener amplismente informacién sobre los progresos
y los resultados y el Programa tenia que reclamar cierto reconocimiento, pero esto
tenia que compartirse con les demds actores participantes. En opinién del Frefesor
Bloom v del 8TAC, el TDR neo habia reclamado de manera improcedente el recencocimiento
de logros a los que no habia contribuide. E1 TDR participaria cada vez mds en aeti-
vidades de colaboracidén con otros programas en la OMS y fuera de la Organizaeidn,
como en las iniciativas relativas al nifio enferme, a los nifics en edad escolar y a
las cuestiones relacionadas con los sexos y, en consecuencia, habria que elaborar
nuevos criterios con respecto al reconocimiento de los méritos y a la cooperacidn,
Eztablecer una colaberacién aficaz requeria tiempo y esfuerzos, pero el Profe-
sor Bloom creia que esas actividades merecian que se realizaran esfuerzos y confiaba
en que fueran valoradas y reconocidas.

o
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Dotacién de personal

El Profesor Bleom aludié a la pelitica establecida por el Dr. Godal de mantener
g]l porcentaje de recursos asignados a los servicios de Personal por debajo del 20%
del presupuesto y el porcentaje de los recurses asignados a Operaciones por encima
del 70% del presupuesto. Una consecuencia de la reorganizacién habia sido el au-
mento de las responsabilidades de la secretaria para velar por la coordinacidn de
las actividades entre los nueves Comités Directiveos y entre las nuevas esferas uni-
ficadas, v para actuar como coordinadores de las investigaciones sobre las enfer-
medades con el fin de mantener una dimensidén relacionada con enfermedades concretas
dentro del Programa. Come se habia comunicado a la JGB, el personal del TDR habia
sido reducido: en el bienio 1994-1995 se habian suprimido 4,5 puestos y, dadas las
restriceiones financieras del Programa, otros 4,5 puestos vacantes se habian conge-
lado. Ademds, el personal temporero se habia reducide y las horas extraordinarias
pagadas habian disminuido. A pesar de estas medidas, en 1994 se preveia que el
20,7% de las obligaciones se asignarian a los servicios de Personal. En la decimo-
sexta reunidén del STAC, el Dr. Godal se habia ofrecide a eliminar otreos puestos para
mantener los costos de los servicios de Persconal por debajo del 20%. No obstante,
después de examinar seriamente la cuestién, el S5TAC habia rechazade la oferta del
Dr. Godal y habia recomendado encarecidamente que la dotacién de personal del TDR se
mantuviera al nivel actual. E1 STAC creia que la calidad del personal era un ele-
mento importante de la ventaja comparativa del TDR y gque una nueva reduccién del
personal produciria un efecto negative en la calidad del Programa, El Profe-
sor Bloom presentd esta recomendacién a la JCB y solicitd 2u orientacidn.

3. RESUMEN DE LA DECLARACION DEL DR. C. MARCHAL., PRESIDENTE DE T.A JCE, SOBRE SU
ASTSTENCIA CGOMO OBSERVADOR AT, STAG-16

El Dr. Marchal dic las gracias al Profesor Bloom por su clarc informe y al
STAC-16 por la rigurosa labor que habia realizado los dias 8 y 9 de marzo de 1994.

El Dr, Machal se refirié¢ a las esferas unificadas con arreglo a la nueva estra-
tegia del TDR hacia el afic 2000 y a la peticién que habia hecho la JCB en 1993 en el
sentido de que el STAC examinara las actividades por enfermedades para contribuir a
retener la dimensién de enfermedades coneretsas en el Programa. E1 5TAG habia aten-—
dido esta peticién v los miembros del STAC se habian dividide en grupes de trabaje
para examinar por enfermedades los logros principales alcanzados en 1993, En sesidn
plenaria el STAC habia examinade los planes de trabajo de las esferas unificadas de
las investigacicones estratégicas, la investigacién y el desarrello de productes y
las investigaciomes aplicadas sobre el terremo y habia formulade observaciones sobre
los sectores prioritarios. El STAC habia propuesto gque se siguieran examinande los
problemas de las enfermedades a fondo, quizd concentrédndose en una o des enfermeda-
des en cada reunién., Paralelamente a este enfoque por enfermedades, el enfoque de
las esferas unificadas permitiria agrupar los problemas y reforzar de ese modo las
investigaciones sobre la patogénesis de los pardsitos, lo que deberia permitir de-
terminar nuevas pistas quimioterapéuticas.

E1 STAC habia insistido asimisme en la necesidad de establecer programas inte-
grados de seleccién de fArmacos antiparasitarios y de crear unos conocimientos espe-
cializados para vigilar y evaluar la repercusién de las investigaciones aplicadas
sabre el terreno.

En el sector del fortalecimiente de la capacidad para las investigaciones, el
STAC parecia estar menos convencido que la JCB de la necesidad de prestar una aten—
cién especial a los paises menos adelantades, que habia considerado deberia limitar-
se a un pequefic nimeroc de paises. El Dr. Marchal estaba persuadide de que, con un
asesoramiento técnico adecuado, estos paises endémicos podrian crear y utilizar los
instrumentos de investigaciém en programas de investigaciones estratéglcas, en asc-
ciacién con los paises industrializades. El fortalecimiento de la capacidad para
las investigaciones en los paises menos adelantados era un requisito previeo indis-
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pensable para mejorar las investigaciones sobre el terreno relativas a las enferme-
dades tropicales.

En los paises desarrollados habia una firme tendencia a otorgar una mencr prie-
ridad a las investigaclones sobre las enfermedades tropicales que a las investiga-
clones scobre las patologias, recientes o antiguas, que afectaban directamente a esos
pafzes, En consecuencia, era esencial que el TDR, estimulande el interés v ejer-
ciendo influencia siguiera promoviendo las investigaciones estratégicas sobre las
enfermedades tropicales en los paises industrializados, Era sabido que para obtener
buenos resultados las investigaciones internacionales sobre las enfermedades tropi-
cales tenian que llevarse a cabo en colaboracidn con los mejores equipes de les
paises en desarrollc. Habia que hacer hincapié en la ampliacién de la capacldad de
investigacién en los paises menos adelantados para mantener un sentide de realidad
sobre el terrenc,
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RESUMEN DE 1.0S PRINCIPALES ASPECTOS OUE HAN SURGIDO DE 1A RFEUNTON OFTGIOSA
DF_REPRESENTANTES DE 1.0S PAISES EN DESARROLIO QUE ASISTTIERON A TA
JCR(17), CELERRADA EI, 29 DE JUNYO DE 1994, PARA EXAMINAR TA

. POSIBILIDAD DE UN& COLABORAGION MAS ACTIVA CON Ef, TDR

1. La cuestiém de la promocién de una mayor participacion de loa paises en desa-
rrolle en las actividades del TDR deberia incluirse come un punte del cxden del dia
en las futuras reuniones de la JCB.

2. Varios de los representantes se refirieron a las instalaciones de investigacion
(tanto laboratorios como el terreno) y al asesoramiento técnico en relacién con las

enfermedades que son objeto del TDR en sus respectives palses, que podian utilizarse
para dar formacién a cientificos de otros paises en desarrclle.

3. Algunos compomentes de proyectos de investigaecidn y desarrolle v/o becas finan-
QE’ ciados por los paises que tenlan relacidén con las prioridades del TDR podian some-—
terse al TDR para solicitar financiacidn.

4. tLas realizaciones del TDR deberian darse mejor a conocer en los paises.

5. Habia que ineculcar en las autoridades nacionales superiores {de manera comstan-
te dados los frecuentes cambios en los ministerios) la neceszidad de asignar recursos
a las investigaciones relacionadas con el TDR y persuadir a los ministerios de ha-
cienda de que hicieran aportaciones financieras simbélicas al TDR.

6. Se deberian analizar las posibilidades de financiar investigaciones operativas
relacionadas con la lucha contra las enfermedades en el contexto de los préstamos
aportados por el Banco Mundial en el sector social.

7. El1 TDE deberia contribuir a sostener la infraestructura establecida en algunos
paises en desarrollo para las investigaciones relacionadas con el Programa, incluso
si lag enfermedades de que se ocupaba el TDR hubieran dejado de tener importancia
desde el punto de vista de la salud publica en esos paises.
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PROGRAMA ESPECIAL PNUD/BANCO MUNDIAL/OMS DE INVESTICACIONES
Y ENSENANZAS SOBRE ENFERMEDADES TROPICALES

DECIMOSEPT I JNION DE 1A JUNTA COORDINADORA COMIN

Einehra, 28 v 29 de junic de 1994

RESUMENES BF 1.AS PRESENTACTONES TECNICAS JCB(1 20
ASPECTOS DESTACADOS DE 1.05 PROGRESOS CYENTIFICOS RECTENTES

PROGRESOS RECTIENTES EN
FITARTASTS LINFATICA

La Dra. Gerusa Dreyer, del Centroe de Investipgacidn Aggeu Magalhaes de la Funda-
cién Ozwalde Cruz, Recife, Brasil, ze refirié a la esfera descuidada de la inveszti-
gacidn de la filariasis linfdrica. En los Gltimes 50 afics no se habian hecho muchos
progrezos y todavia ne se disponia de ningtin firmaco absolutamente sepgure y eficaz.
La filariasis linfdtica afectaba a unos 100 millenes de personas en las zonas tropi-
cales del mundo e iba asociada a la elefantiasis desfigurante y al hidrocale.

En Recife, zona endémica de la filariasis de Bancroft, estoes ultimos aflos se
habia congregado un equipo multidisciplinarie de investigaderes. El equipo habia
iniciado la utilizacidn de dos tecnologias de diagndstico por la imagen con respecto
a la filariasis linfética, La primera era la linfoescintigrafia que podia utilizar-
se para seguir la corriente linfatica en las piernas. Esta téenica no invasiva
utilizaba un tinte irradiade con isdétopos. La técnica habia demostrade que en las
personas infectadas que estaban libres de sintomas, en lugar de un vaso linfdtico
recto cerca de la piel habia maltiples vasos colaterales a lo large de la pantorri-
lla. Estos vasos parecian constituir un importante mecanismo de defensa para mante-
ner a las personas infectadas libres de sintomas. La linfoescintigrafia aportaba
mucha informacién acerca de las anormalidades linfdticas, pero no podia loealizar
los pardsitos.

La segunda tecnologia utilizada fue el ultrasonideo, otra técnlca no imvasiva,
que habia mostrado por primera vez filarias adultas vivas de Wuchereria bancrofti in
vive en un ser humano. Como se disponia de exploraderes ultrasénicos portdtiles, la
metodologla podia complementarse fdcilmente sobre el terrenoc o en estudios en hospi-
tales para detectar una infeccidn activa o como medio de controlar el efecto de los
firmacos adulticidas in vive. El equipe estaba actualmente utilizande la ecografia
para estudiar los efectos de los dos unicos farmacos disponibles para los seres
humanes en las filarias adultas en su hdbitat natural,

Desde 1986 se habfan realizado estudios en mds de 600 pacientes de zonas endé-
micas que sufrian de ataques agudos de linfadenitis. Sélo el 3% de elloz habian
mostrade el ecuadro clinico cldsico de la linfadenitis filarial. Las biopsias prac-
ticadas en estos pacientes habian mostrade unas filarias adultas degenerativas ¥y
cultivos de material extraido por biopsia no habian producido microorganiszmos, En
cambio, el 97% restante de loz pacientes con atagues agudos habian mestrade un cua-
dre clinico diferente, tanto en las primeras etapas de la enfermedad como en los
pacientes con elefantiazis, En la biopsia no se habian encontrado gusanos, pero
frecuentemente se habian recuperade micrecorganismos de cultives de les especimenes
de la hiopsia. Muchos de estos pacientes habian sido tratades varias veces con
dietilecarbamacina, el fdarmaco recomendado para tratar la filariasis, pese a lo cual
habian desarrollado una elefantiasis. Convenia sefialar a la atencidn del personal
clinico de otras zonas endémicas la exilstencia de esos dos tipos de linfadenitis,
pueste que tenian importantes repercusiones terapéuticas y de prognosis. For afiadi-
dura, los pacientes que vivian en zonas no endémicas y que sufrian de elefantiasis
debido a otras causas no podian distinguirse de les pacientes de las zonas endéml-
cas, ni clinicamente nl por medio de la biopsia o de la linfoescintigrafia. Esto
haciz pensar en un proceso comin en ambas poblaciones ¥ la causa mds probable eran
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las infecciones secundarias bacterianas o fingicas. En el examen fisico, prdctica-
mente todos los pacientes comn esta forma de ataque agudo, tante los de las zonas
endémicas como los de las zonas no endémicas, mostraban lesiones cuande podian pene-
trar en la plel bacterias y hongos. Se necesitaban urgentemente otros estudies para
determinar el grado en que la disfuncién linfdtica causada por la infeccién fildrica
predisponia a la aparicién de una infeccién secundaria.

Estas observaciones tenian importantes repercusiones en lo que respecta al tra-
tamiento vy a la prevencion de la elefantiasis que hasta ahora se habia creido irre-
versible. EL equipo de Recife habia demostrado que esto no era cierto. ELl equipo
habia podido invertir y evitar un nuevo desarrollo de la elefantiasis promeviende la
educacién del paciente con respecto a una simple higiene para limpiar, secar y tra-
tar las lesiones en los puntos de acceso con el fin de reducir el riesgo de una
infeccién secundaria. Se podian suministrar antibiéticos profildetices, pero esto
no era necesario si se evitaban las lesiones de accego. El equipe facilité informa-
cién a los pacientes sobre cémo se podian lograr mejoras, respondiendo a sus pregun-
tas, creando la poszibilidad de que compartieran sus experienclas y proporciondndoles
jabén v agua que no siempre podian obtener fdcilmente. Este enfoque del tratamiento
habia demostrado ser sostenible a nivel de la comunidad en Recife y el Dx. Dreyer
confiaba en que tendria igualmente éxito en otras zonas endémicas.

2. 1. PROGRAMA NACIONAT. DE GAMRTA MOSQUITEROS 1 GNADOS

El Dr. Mohammadou Kabir Cham, Director del Programa Nacional de Mosquiteros
Impregnados (NIBP) de los Laboratorios del Comsejo de Investigaciones Médicas de
Fajara, Banjul, Gambia, deseribié la situacién del paludismo en Gambia. El paludig-
mo era una de las causas principales de mortalidad entre los niflos gambianos, ya que
1 de cada 25 nifios de las zonas rurales de Gambia moria a causa del paludisme antes
de llegar a la edad de cinco afios. Plasmodium falciparum era el pardsito dominante
v el causante de casi todas las infecciones graves en los nifies. Todes lo=s vectores
del paludisme importantes en el pais pertenecian a la especie Ancpheles gambiae. La
transmisién del paludismo se limitaba en gran medida a la estacidén de las lluvias,
es decir, de julic a octubre. EL tratamiento de los ataques clinices de paludismo,
inicialmente con cloroquina, aunque se estaba utilizande la quinina en casos graves
y complicades, constituia la columna vertebral de la estrategia gambilana de lucha
contra el paludismo. Se habia ensefiado a los apentes de salud de aldea en todas las
aldeas que contaban con una atencién primaria de salud (de 400 o més habitantes) a
recenocer y a tratar el paludismo con cloroquina, pero esta estrategia no habia
producide ninguna reduccién de la mortalidad infantil general o de la mortalidad
cauzada por el paludismo.

En el decenio de 1980 se habian realizado estudios utilizando mesquiterecs neo
impregnados, pero los resultades no habifan sido convincentes. Por esta razdm, se
habian estudiado los efectos de los mosquiteros tratados con insecticidas. B5e lle-
varon a cabo dos estudios experimentales con resultados alentadores, seguldos de una
prueba mds amplia respaldada por la OMS para investigar los efectos de los mosquite-
ros impregnados en la mortalidad infantil, Estas pruebas habian mostrado resultadoes
impresionantes e inducido al Gobierno de Gambia (con el apoyc de la OMS y de varias
organizaciones no gubernamentales) a introducir el Programa Nagional de Mosguiteros
Impregnados en el sistema de atencién primaria de salud de Gambia en 1992,

Los objetives de este Programa, cuando se inicié en 1992, eran los siguientes:

1. Introducir mosquiteros impregnados en todas las aldeas que contaban ¢on una
atencién primaria de salud en Gambia durante un periodo de dos afos.

2. Evaluar el impacto de este programa en la mortalidad de les nifios menores de
cinco afios.

3. Evaluar el impacto de los mosquiteros impregnados en el desenlace del embaraze
de las primigrédvidas.
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4,  Supervisar los efectos de la utilizacién en gran escala de mosquiteros tratados
con insecticidas en el comportamiento de los mosquitos y la sensibilidad a les
plretreoides.

5. Evaluar la rentahilidad de lo=s mosquiterés tratados con insecticidas e investi-

gar de qué manera se podrian recuperar los costos.

Se eligieron cinco zonas de estudio, que representaban a diferentes reglones
geograficas del pals, para la evaluacién del impacteo del Programa sobre la mortali-
dad infantil y sobre el desenlace de los embarazos. Dentro de cada una de esas
zonas, sSe eligieron aldeas al azar para que Yecibieran insecticidas o no durante el
afic 1 del estudio. Durante el afioc 2, se facilitaron a todas las aldeas de las zonas
del estudio insecticidas, pero se pidié a las del primer grupo que contribuyeran al
pago de =2u costo. En el afio 3 se pediria a todas las aldeas que pagaran sus insec-
ticidas. La principal comparacién con respecto al Programsa Nacional de Mosquiteros
Impregnados se efectué entre las aldeas que recibieron insecticidas y las que no los
recibleron durante el afic 1, y entre las aldeas que pagaron por su insecticida vy las
que no lo hiciaron en el afiec 2.

Durante el primer semestre de 1992, sze llevaron a cabo preparativoes para im-
pregnar leos mosquiteres con permetrina en 221 aldeas que contaban con atencidn pri-
maria de salud. $Se lanzé una campafia de sensibilizacisén del piblico y se dio forma-
cidén a equipes de salud regionales, organizaciones no gubernamentales y los agentes
de salud de la comunidad, En el segundo semestre de 1992 se efectuaron encuestas
para determinar el nivel de cobertura que indicaron que el 73% de la poblacién obje-
te de la muestra se protegia con mosquiterss vy que el 83% de esos mosquitercos, cuan-
do los insecticidas se proporcionaban gratuitamente, se habian impregnado con perme-
trina. La proporecién global de nifios que dormian bajo redes impregnadas se estimé
en el 77% y en el 78% de las mujeres en edad de procrear.

Los resultados fueron muy positivos. La mortalidad de los nifies de 1 a 9 aflos
se redujo en el 40% en las aldeas tratadas en 4 de laz 5 zonas objete de estudio,
Cuande se incluyé la zona 5, el porcentaje de mortalidad infantil disminuydé al 18%.
Ta taga de mortalidad de lactantes fue inferior en las aldeas tratadas que en las no
tratadas, 61 en comparacién con 70 por 1000 nacides vives, respectivamente. Con
respecto a la morbididad, los indices de infeccién de paludismo se redujeron signi-
ficativamente en 4 de las 5 zonas objeto de estudio, especialmente en lo que respec-
ta a loz niveles elevadoz de parasitemia.

Durante el afie siguiente a la introducecidén de los mosquitercs impregnades, se
hizo participar en el estudio a primigrdvidas residentes en aldeas tratadaz o en
aldeas no tratadas. Los andlisis preliminares mo indicaron diferencia alguna en la
media ponderal al nacer de los hijos de mujeres que dieron a luz en aldeas tratadas
o no tratadas. No obstante, sélo el 46% de las primigravidas de las aldeas tratadas
dormian bajo mosquiteros tratades, propercién muy inferior a la hallada con respecte
a las mujeres en el periodo reproductive en general. Se estaban efectuande nuevos
andlisis de esos datos,

Se evalué la repercusién del NIBP en el comportamiento de los mosquiteos y en la
sensibilidad a los piretroides, Estudios entomolégices mostraron alguncs indicios
de una reducclén del nimero de mosquitos en los miembros impregnados de dos pares de
aldeas objeto del estudio, pero en general no aportaron ninguna prueba contundente
de un efecto mortifere masivo. No se hallé ninguna prueba de resistencia a la per-
metrina,

Uno de los objetivos del Programa era evaluar la eficacia en fumeidn del costo
de los mosqulteros impregnades de insecticidas e investigar céme se pedrian cubrir
los cestos, La mayoria de los jefes de aldea habia considerado que sus habitantes
estarian dispuestos a pagar por que se impregnaran sus meosquiteros con insecticldas,
de manera que en 1993, tras una intensa campafia de sensibilizacién del piblico, se
efectus un estudio comparative. Sin embargo, los resultados del plan de autofinan-
ciacién fueron desalentadores. Los fondos reunidos hacian pensar que s6lo el 14%




TDR/JCB(17)/94.3
ANEXO 6
Pigina 43

aproximadamente de las redesz esztaban impregnadas en las aldeas donde ze exigia el
pago. En 1993 el porcentaje total de redes impregnadas en las aldeas con atencidn
primaria de salud era del 43% en comparacién con el 83% en 1992. Al parecer, el
desalentador porcentaje de la poblacién protegida en las aldess con atenciénm prima-
ria de salud en las gue habia gque pagar el insecticida habia contribuide al escase
porcentaje de mosguiteros impregnades. La cobertura en las aldeas que contaban con
atencién primaria de salud y que habian recibido gratultamente el insecticida en 1-
993 era mds impresionante (77%). Ademds, en 1993 un andlisis preliminar mostrd que
habia considerablemente mds fallecimientos de nifios de las aldeas con atencion pri-
maria de salud en las que se cobraba el insecticida que en las aldeas en las gue se
propercionaba gratuitamente,

En 1994 se efectuaron diversos estudios para mejorar les niveles de proteccidn.
Se estaban utilizando dos tipos de insecticidas - la permetrina y el peripel 55 -
v el page se zolicitaba en todas las aldeas. Para mejorar el desalentador porcenta-
je del 14% alcanzado en 1993 cuando se exigid el page por la impregnaciém, se esta-
ban tomando tres medidas:

. Mejorar los canales de distribucién para incluir a las tiendas y a las clinicas
de salud maternoinfantil.

. Intensificar la campafia de sensibilizacién mediante la utilizacidén de la radio,
folletos grafices y cartas para influir en los miembros de las comunidades.

. Promover estrategias v mensajes relacienados con el proceso y el procedimiento
de impregnacién (por ejemplo, dias de impregnacién a la semana durante julio).

El Dr. Cham resumié los resultados del estudic de 1992, que habian cenfirmade
que los mosquiteros impregnadeos de ipsecticidasz podian surtir un considerable efecto
en la mortalidad infantil en zonas donde el paludisme era una causa Ilmportante de
fallecimiento en la infancia. En general, la mortalidad de los nifios de 1 a 9 afios
se habia reducido en un 40% en 4 de las 5 zonas objeto de estudie, Aungue los mos-
quiteros impregnados de insecticidas ne eran eficaces para reducir la mortalidad
causada por el paludismo en la zona 5 del estudio, quedé documentade que el porcen-
taje de utilizacidén de redes impregnadas era inferior en las aldeas tratadas de esta
zona que en el resto de las zonas sometidas a la pruehba.

Con respecto a las consideraciones futuras, era preciso poner en prdctica un
programa en gran escala de impregnacién de mosquiteros por medioc de un sistema asis-
tencial descentralizado. Esze programa deberia contar con un sistema eficiente de
informacién gerencial y unas aptitudes de organizacién de la comunidad propicias a
nivel operacional. El elemente fundamental para la realizacidén efectiva de ege
programa, hasado en la experiencia en Gambia, seria el suministro de insectleida
dado que los mosguiteros eran proporcionades por las propias cemunidades. El costo
anual del insecticida necesario en Gambia se estimé en US§ 120 000, cifra que supe-
raria las posibilidades del Ministeric de Salud., En consecuencia, estrategias como
las relativas a los planes de cobertura de loz costos y de distribucidén de los cos-
tos con las comunidades y con organizaciones no gubernamentales cooperantes serian
fundamentales para el éxite permanente del programa. El Dr. Cham dic las gracias al
TOR por la parte que habia sufragade del coste de esos estudios.

3. DOBLE RIESGO: TAS MUJERES ¥ 1A LEPRA EN LA INRI

La 5ra. Seema Khot, del Instituto de Investigaciones Agharkar, Pune, India,
describié el problema de la lepra en la India, pais donde se registraba el 64% de
los casos de tode el munde. La informacidén de que =ze disponia daba a2 entender gue
por cada dos pacientes del sexo masculino habia un paciente del sexo femenine en la
India v, partiendo de este supuesto, las mujeres pacientes de lepra en la India
constituian casi la cuarta parte de los casos actualmente registrados del munde.

La Sra. Khot deseribisé leos tres objetivos de su prezentacidn:
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* Indicar cémo las mujeres leprosas estaban doblemente en peligro, primeramente
como mujeres y en segunde lugar como pacientes de lepra.

. Destacar la funcién del sexo en el aumento de la repercusién de la lepra,

. Sugerir métodos que sean sensibles a las diferencias entre los sexos para mejo-
rar la lucha contra la enfermedad.

Para la presentaciém se habiap utilizado conjuntos de datos empiricos derivados
de dos estudios. Primeramente un «estudic de deshabilitacién en la lepra», que se
habia realizado en dos prandes provincias de la India por medic de entrevistas basa-
das en un cuestiopario y, en segundo lugar, un estudic en curso sobre las mujeres y
la lepra en la India, en el que se acopiaba informacién demogrdfica de pacientes de
lepra y de los miembros sanos de sus familias, de siete leproserias de Maharashtra,
Ambos estudios habfian recibido apoyo financiere del TDR y la Sra. Khot habfa sido la
coordinadora de las investigaciones.

Habia razones para creer que La lepra era un problema de salud peculiar desde
la perspectiva de las diferencias entre sexos:

* En primer lugar, como los sintomas no eran dolorosos y la incubacién era larga,
las mujeres tendian a descuidarla durante un periodo mds large y a desarrellar
graves deformidades.

. En segundo lugar, debido a las deformidades, se producian ciertas discapacida-
des funcionales en las mujeres afectadas dado que sus papeles son principalmen-
te funcionales.

. En tercer lugar, la lepra era una enfermedad sumamente estigmatizante y el es-
tigma reducia la posicién social: en consecuencia, era prebable que las mu) e-
res sufrieran mds puesto que estaban en el nivel inferior de la jerarquia so-
cial.

Se descubrié que las mujeres tardaban mds que loz hombres en detectar los pri-
meros sintomas. Esto se debia a dos motives principales: 1) la ignorancia de les
sintomas (el nimero de mujeres que sospechaban que los cambios en la piel eran sin-
tomas de la lepra era inferior al de los hombres) y 1i) los sintomas permanecian
ocultos v no se advertian debido al estilo de vestimenta de la mayoria de las muje-
res indias que cubrian totalmente sus cuerpes. EL 48% de las mujeres adultas ad-
vertian los primercs sintomas en torno a la época de nacimiento de sus hijes, quiza
debido a que eran detectados sélc entonces por otra mujer que las asistia en el
parto.

El retrasc medlo con que las mujeres buscaban e iniciaban un tratamiento era de
unos 15 meses, entre otras por las siguientes razomes: 1) la necesidad de que al-
guien las acompafiase al centro de tratamiento, a diferencia de loz hombres que po-
dian ir solos; 1i) el no disponer de dinero para pagarse el billete de autobus;

iii) el no poder sacar tiempo de sus miltiples actividades en el hogar; y 1v) la
creencia de que las placas se debian a la visita de una diosa que imponia la obliga-
cién de ayunar para pacificarla. S8i continuaba durante el tratamiente, el ayuno
afectaba a su observancia, va que en los dias de ayuno los medicamentos estaban
prohibidos.

Cuando la familia se enteraba de la enfermedad, las mujeres eran victimas de
reacciones negativas y el aislamiento de diversas actividades cotldianas se cbserva-
ba mids com respecto a las mujeresz incluso desde las etapas iniciales. BSe ejercia
mis presién sobre las mujeres que sobre los hombres para que abandonaran el hogar,
pero, pese a ello, s6lo la mitad de las mujeres dijeron que se habian ido frente a
los dog tercios de los hombres.

El impacto de las deformidades en las mujeres era asimismo distinto. En las
leproserias, £l 70% de las mujeres tenian deformidades de la manc, debide a tareas
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especificas de su sexo como el lavade, la cocina, la limpieza y, a diferencia de los
hembres, a que no tenian bolzillos en loz que ocultar sus manes deformadas.

Mds importante era la repercusidn en el matrimenic. Las muchachas con lepra
tenian escasas posibilidades de matrimonio, ineluidas las hijas de leprosos; se
planteaban mds problemas a las mujeres gue se quedaban con sus cdényuges vy existian
menos oportunidades de volverse a casar. ELl nimero de mujeres abandonadas por sus
esposos era, de hecho, sorprendentemente elevade, Las mujeres leprosas a menudo
terminaban volviéndose a casar con hombres gue sufrian de deformidades mds avanrzadas
que las suyas, posiblemente por razones de seguridad social. Algunas majeres tenian
que asumir peores compromisos ¥y se velan obligadas a la prostitucién. Tenian en ese
caso gque mantener relaciones con clientes que sufrian de enfermedades de transmisidn
sexual v recibian mucho menos dinero gque otras prostitutas.

Para tener en cuenta estos factores, habia que incorporar métodos sensibles a
las diferencias entre los sexos al programa de lucha contra la lepra. La Sra. Khoet
hizo algunas sugerencias sobre cémo se podia lograr: 1) identificacién de las pa-
cientes en una etapa temprana; ii) vigilancia de la observancia del tratamiento;
iii) prestacién de asistencla a la discapacidad; y iv) mejoramiente de las condicio-
nes de las leproserias.

La Sra. Khot ceonfiaha en que el intenso eatigma social que marcaba a los pa-
cientes de lepra y la discriminacién secial contra ellos se debilitarian si aumenta-
ran las esperanzas de eliminar la enfermedad, pero para elle dquedaba todavia un
largo camine por recorrer, Hasta entonces habria que tener presente que las lepro-
gas de la India, particularmente las que tenian deformidades, eran las mds afectadas
y las mds abandonadas de tedos los sectores que requerian asistencia para el dega-
rrolle. Habia que esforzarse por reconocer zus problemas especiales vy mejorar su
situacién. La Sra. Khot destacd la importancia del apoye moral v de los recursos
del TDR para posibilitar la realizacién de trabajos en esta direccidn,

4., RESULTADOS FWINALES DE LA FASE TIT DE 1OS ENSAYOS CLINICOS DE ARTEMETER EN LOS
CAS0S DE PATUDISMO POLIFARMAGCO 518

El Profesor Juntra Karbwang, Jefe de Farmacclogia Clinica de la Facultad de
Medicina Tropical de la Universidad Mahideol, Bangkok, Tailandia, presentd les resul-
tados finales de un estudio clinico del nueve medicamento antipaludico, arteméter,
scbre la mortalidad resultante del paludisme falciparum grave. El afic anterior su
presentacidén 2 la Junta habia sido un informe preliminar, y la superioridad del
arteméter =zobre la quinina no habia quedado todavia claramente demostrada,

Al no poderse contreolar el paludisme, el fallecimiento de los pacientes paludi-
cos ¥ el deterioro de la situacidn del paludisme en Tallandia se debian prineipal-
mente a la aparicidn de cepas de Plasmodium falciparum resistentes a los fdrmacos.
la pelifarmacorresistencia estaba aumentando. Habia cepas de falciparum resistentes
a la cleroquina, a la pirimetamina-sulfadoxina, a la quinina y a la meflogquina. La
resistencia clara a la mefloguina se limitaba a zonas de las fronteras entre Tailan-
dia v Gamboya v entre Tailandia y Myanmar. En esas zonas se habian detectade tasas
de mortalidad de hasta el 50% en los pacientes con paludismo cerebral, insuficiencia
renal y edema pulmonar. La quinina era el fdrmaco eleglido para el paludisme falei-
patum grave, peto reclentemente se habia detectade un elevado grade de resistencia a
la quinina. ©Se requerian con urgencia otros fdrmacos,

El arteméter habia mostrade ser eficaz contra la resistencia a la cloreguina y
actuaba con rapidez limpiando el 90% de la parasitemia en 24 horas., No obstante,
las pruebas cientificas para meostrar su ventaja sobre la quinina eran escasas v, en
consecuencia, se habfan realizado ensayes clinicos comparativos de una aplicacién
intramuiscular de arteméter e intravencsa de quinina en casos de paludisme falciparum
grave,

El estudie abareaba a 102 pacientes con manifestaciones graves de paludismo
faleiparum que fueron admitidos en hespitales durante siete diaz. Los paclentes
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fueron elegidos al azar para recibir arteméter (50 pacientes) o quinina (52 paclen-
tes). En el grupe tratade con arteméter, 29 pacientes tenian paludisme cerebral,
pero 3 quedaron excluidos a causa de otras enfermedades concurrentes., En el grupo
tratado con quinina, 35 pacientes tenian paludismo cerebral, pero 2 quedaron exclui-
dos. Los datos clinicos sobre la admisién fueron andlogos entre los dos grupos, Se
detectd un tratamiento anterior con farmacos en el 40% aproximadamente de los pa-
cientes, lo que hace pensar en una resistencia a los medicamentos, Se tomé el nivel
de base del medicamento y se efectudé un recuento de bloquimica y de la sangre com-
pleto en el momente de la admisién y en los dias 2, 4 y 7. También se hize una
radiografia del térax en el momento de la admisidén y mds tarde, cuando resultd nece-
sario, El recuento de pardsitos se efectud a intervalos de seiz horas hasta que
resulté negative y luego a diaria. Se procedidé a una hemodidlisis en los paclentes
con insuficiencia renal aguda, Se hizo un electrocardiograma a intervales de seis
horas al grupe tratado con arteméter y una vez al dia al grupe tratade con quinina,
Se verificaron los signos vitales cada seis horas. En los pacientes en estado de
coma, se utilizé la eszcala de Glasgow para seguir los progresos hasta recuperar la
conclencia, Se supervisaron a diario los efectos negativos de los firmacos. La
respuesta terapéutica se basé en el tiempo en que desaparecia la fiebre, en el tiem-
po de eliminacién de los pardsitos, en la tasa de supervivencia y en la aparicidén de
efectos secundarios.

La tasa de supervivencia era considerablemente superior con el arteméter.
Veinticince pacientes habian fallecido durante el estudio, seis pertenecientes al
grupo tratado com el arteméter, y 19 al grupo tratado con quinina. EL tiempo de
desaparicién de la fiebre, el tiempo para la eliminacién de los pardsitos y el tiem-
po de recuperacién de la conciencia eran similares entre los dos grupos, aunque la
veloclidad inicial de la eliminacién de pardsitos parecia mas rdpida con el arte-
méter.

Con respecto a la tasa de supervivencia de los pacientes, de acuerdo con sus
complicaciones, si el paciente mo tenia paludismo cerebral ni insuficiencia renal, o
incluso si tenia paludismo cerebral pero sin ninguna otra complicacién, la tasa de
supervivencia era andloga entre los doz grupos. Sin embargo, cuando el paciente
tenia paludismo cerebral y otras complicaciones, las diferencias de la tasa de su-
pervivencia eran mds manifiestas. La tasa de supervivencia disminufa en los pacien-
tes con paludismo cerebral e inguficiencia renal en el grupc tratade con quinina,

los efectos secundarios eran suaves o pasajeros con el arteméter, pero la mayo-
ria de los pacientes del grupo tratado com quinina se quejaron de tinpitus, Con el
arteméter no se detectd ningin cambio electrocardiogrédfice asociado con el fdrmaco.
Siete pacientes de cada grupo tuvieron complicacicnes después del tratamiento y en
tres pacientes del grupo tratado con quinina se detectaron secuelas neurcldgicas del
paludisme cerebral.

El Profesor Karbwang terminé diciendo que el arteméter era superior a la quini-
na en el tratamiento del paludismo falciparum grave polifarmacorresistente. Ahorra-
ba el triple de vidas que la quinina. No cbstante, no habia ninguna diferencia
significativa en el tiempo en que desaparecia la fiebre o en el que se eliminaban
los pardsitos en los pacientes tratados con arteméter o con quinina. Con el artemé-
ter no se detectaron efectos secundarios clinicamente significatives.

®
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FROGRAMA ESFECTAL PNUD/BANCO MUNDYAL/OMS DE
INVESTIGACIONES Y ENSENANZAS SOBRE ENFERMEDADES TROPICALES

DECIMOSEPTIMA REUNION DE LA JUNTA COORDINADORA COMUN

Cingbra, 28 v 29 de junio de 1994

COMPOSTICION DEL COMITE CONSULTIVC CIENTIFTICO ¥ TECNICO (STAC)
{en 1 de enero de 19953)

Nombre v Titulo Duracion del nombramiento

INVESTIGAGTONES ESTBRATEGIGAS

AGARIAN, Profesora Nina M., Directora, Programa 1993 - 1995
Intercampus, Parasitelogia Meoclecular, Escuela
de Farmacia; Profesora de Quimica
Farmaceutica, Universidad de Califernia,
San Franeisco, ¥ Prefesora de Clencias
Biomédicas y de Higiene Ambiental, Escuela
de Salud Piblica, Berkeley, California,

ESTADQS UNTDROS DE AMERTCA

BLOOM, Profesor B. R,, Profesor y Fresidente, 1990 - 1995
Departamento de Microbiclogia ¢ Immunologia,
Escuela de Medicina Albert Einstein de la
Universidad de Yeshiva, Nueva York, N.Y.,
ESTADO 0S5 DE AMERICA

MOREL, Dr. G. M., Presidente, Fundacién 1992 - 1987
Oswalde Cruz, Rio de Janeiro, BRASIL

SANEONETTI, Dr. F. J., Jefe, Servicioc de 1993 - 1995
Patogenia Bacteriana Molecular, Instituto
Pasteur, y Presidente de la Comizidn de
Enfermedades Infecciosas y Parasitarias,
Inscitute Nacional de Salud y Medicina,
Paris, FRANCIA

INVESTIGACION Y DESARROLLO DE PRODUCTOS

ELION, Dra. Gertrude B., Especialista Emérita, 1994 - 1996
Burroughs Wellcome Co., Research Triangle
Park, Carolina del Norte,
ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

GHIONE, Frofesor M., ex Profesor de Parasitologia, 1984 - 1985
Facultad de Medicina, Institute de
Microbiclogia Médica, Universidad de Mildn,
Milan, ITALIA

BRAMA BAO, Dr. A. V., Director, Institute Indio 1993 - 1995
de Tecnologia Quimica, Hyderabad, INDIA

SUGING, Dr. Y., Miembro del Consejo, Industrias 1994 - 1996
GQuimicas Takeda, §.L., O=zaka, JAPON
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COMPOSICION DEL STAG (1995) (eceontinuacidn)

INVESTIGACIONES AFLICADAS SOBRE EL TERRENO

1996

1

ABIOSE, Prof. Adenike 0., Director Médico, 1994
Gentro Naciopnal de los Ojos, Institute
Nacional de Oftalmolepgia, Kaduna, NIGERIA

1996

ASAMOA-BAAH, Dr. A., Director, Divisidm de 1994
Politica, Planificacidén, Vigilancia y
Evaluacidén, Ministerio de Salud, Accra,

GHANS

CASTYILLO, Profesora Gelia T., Profesora de 1989 1995

Sociclogia Rural, Departamento de Educacién
Agricola vy Estudios Rurales, Escuela de
Agricultura, Universidad de Filipinas en
TLos Bafies, Laguna, FILIPINAS

EIDE, Profesora Ingrid, Asesora Especial, 1995 - 1997

Ministerio de Asuntos Culturales
{relaciones con la Unesce), Oszsle, y
Asesora, Departamento de Relaciones
Internacionales, Universidad de Oslo,

NOBRUEGA
1997

MISRA, Sr. R. L., ex Secretaric del Gobierno 1295
de la India, Ministerio de Salud y
Bienestar Familiar, Nueva Delhi, INDIA

1995

RILEY, Profescr 1. D., Profesor de Salud Tropical; 1993
Director, Programa de Educacién y Salud
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FROGRAMA ESPECTAL PNUD/BANCO MUNDIAL/OMS DE INVESTIGACIONES
Y ENSENANZAS SOBRE ENFERMEDADES TROPICALES
DECIMOSEFTIMA REUNTON DE 1A JUNTA COCORDINADORA COMUN
Ginebra, 28 v 29 de junio de 1954
' COMPOSICION D JUNTA COORDINADORA CO
(en 1 de enero de 1995)
) Lista de mandatos
Alemania hasta el 31 de diciembre de 1995
Angola hasta el 31 de diciembre de 1997
Arabia Saudita hasta el 31 de diciembre de 1995
Argelia hasta el 31 de diciembre de 1995
Australia hasta el 31 de dicilembre de 1996
@ Bangladesh hasta el 31 de diciembre de 1996
Bélgica hasta el 31 de diciembre de 1997
Brasil hasta el 31 de diciembre de 1997
Canad4 hasta el 31 de diciembre de 1995
Cuba hasta el 31 de diciembre de 1995 °
Dinamarca hasta el 31 de diciembre de 19958
Estades Unidos de América hasta el 31 de diciembre de 1996
Francia hasta el 3] de diciembre de 1997
India hazta el 31 de diciembre de 1997
Irlanda hasta el 31 de diciembre de 1997
Luxemburge hasta el 31 de diciembre de 1897
Malasia hasta el 31 de dicieuwbre de 1995
® e hasta el 31 de diciembre de 1995
Nepal | hasta el 31 de diciembre de 1995
Noruega hasta el 31 de diciembre de 1997
Paises Bajos hasta el 31 de diciembre de 1996
Papua Nueva Guinea hasta el 31 de diciembre de 1997
Reine Unide de Gran Bretafia hasta el 31 de diciembre de 1997
& Irlanda del Norte
P Suecia hasta el 31 de diciembre de 1995
Suiza hasta el 31 de diciembre de 1996
" Tianez hasta el 31 de diciembre de 1997
Viet Nam hasta el 31 de diciembre de 1995

Bance Mundial

Organizacién Mundial de 1la Salud

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
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PROGRAMA ESPECIAL PNUD/BANCO MUNDIAL/OMS DE
INVESTIGACIONES Y ENSENANZAS SOBRE ENFERMEDADES TROPICALES

Composicion de la Junta Coordinadora Comin (JCB)
{en 1 de enero de 1993)
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