
Bol Of Sanit Pamm 86 (Z), 1979 

EL CONTROL INTEGRADO DE LA LEPRA EN GUYANA’ 

A. C. McDougal12 y P. Rose 
._ : ? 

‘.,_.. 

En 1971, Guyana inició un programa de lucha contra la lejwa 
mediante la “búsqueda y tratamiento” de casos, utilizando los 

servicios de consulta externa y el personal existentes. Dicho pro- 

grama, basado en una metodoloe’a integrada y domiciliaria del 
diagnóstico, el tratamiento y el examen de los contactos, ha 
resultado satisfactorio. En este trabajo se describe la evolución 
del programa y se examinan las probabilidades de control de la 
lepra y la posible erradicación de la enfermedad en Guyana. 

Introducción 

El control de la lepra en Guyana comenzó 
con .la fundación de la le@oseria Mahaica 
en 1858 donde, hasta 1971, se atendió a la 
gran mayo,ría de los pacientes con lepra en 
alguna etapa de la enfermedad. El Dr. F. G. 
Rose, padre del extinto Gobernador General 
de Guyana, fue Director Médico del estable- 
cimiento desde 1926 hasta su fallecimiento 
en 1943. Desde entonces el establecimiento 
ha sido administrado por más de una do- 
cena de médicos en distintas épocas; su Di- 
rector más reciente fue el Dr. Kim Do 11 
de Corea quien en 1974 presentó un deta- 
llado informe sobre la leprosería Mahaica a 
la Oficina de Estadísticas del Ministerio de 
Salud en Georgetown; en dicho informe se 

llegaba a la conclusión de que, a causa de los 
crecientes costos y menguantes admisiones de 
pacientes, no se justificaba continuar admi- 
nistrando el establecimiento con el carácter 
de leprosería. 

‘Se publica también en inglés cu el Bulletin of the Pan 
Ameritan Health Organization, Vol. 12, No. 1, 1978. 

? Investigaciones Leprológicas e Investigaciones Clínicas, 
The Slade Hospital, Headington, Oxford, Reino Unido OX3 
7JH. 

3 Oficial Médico de Salud, Leprología, Ministerio de Sa- 
lud, Georgetown, Guyana. 

En 1971, en el marco de los servicios de 
salud de Guyana, . ’ *’ se micro un programa 
de “búsqueda y tratamiento” con objeto de 
detectar y tratar nuevos casos de lepra, exa- 
minando al propio tiempo sus contactos; di- 
cho programa se atuvo a una metodología 
de visitas domiciliarias desde el principio, a 
fin de poner de manifiesto las ventajas hu- 
manitarias, médicas y económicas del control 
de pacientes no hospitalizados. En el presente 
estudio se describe la evolución y progreso 
del programa durante un quinquenio en una 
comunidad donde el público en general y 
las víctimas de la enfermedad habían estado 
acostumbrados al concepto de la segregación 
durante más de un siglo. 

Antecedentes informativos sobre Guyana 

De acuerdo con el censo de 1970, la po- 
blación de Guyana ascendía a 714,233 habr- 
tantes. De entonces a 1976 se estima que ha 
aumentado a 785,000 habitantes, de los cua- 
les aproximadamente el 90% reside en una 
franja de 16 a 64 km de ancho, que se ex- 
tiende a lo largo de 405 km de litoral. El país 
tiene una superficie total de 215,800 km2 
dividida por grandes ríos en tres condados. 
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El condado de Essequibo limita con Ve- 
nezuela y Brasil y es el más extenso, aunque 
solo alberga a un 14% de la población. El 
condado de Demerara se encuentra en el cen- 
tro y cobija al 60% de la población. El 
condado de Berbice se encuentra al este, en 
la frontera con Surinam, y alberga al 26% 
de la población, o sea el resto. El 45% de la 
población es menor de i5 años, el 41% co- 
rresponde al grupo de edad de 15 a 44 años 
y el resto es mayor de 44 años. La tasa 
bruta de natalidad es de 40 por 1,000 y la 
tasa bruta de mortalidad de 7 por 1,000. 

El producto interno bruto en 1975 ascen- 
día a G$1,093 nlillones;4 el presupuesto de 
salud ascendía a G$29 millones, cifra que 
parece reducida en comparación con los gas- 
tos de salud de varios países vecinos del 
Caribe (véase Anexo) ; sin embargo esta im- 
presión es equívoca en Guyana, dado que los 
organismos no gubernamentales, incluidos los 
consejos municipales, las compañías mine- 
ras y las explotaciones de azúcar, allegan im- 
portantes contribuciones a la administración 
de los servicios de salud. 

Prevalencía, incidencia y clasificación de 
los casos de lepra en Guyana 

Aunque no se tienen datos hasta 1905, a 
partir de ese afro se han llevado registros 

4 G$l.OO=EUA$0.39=.C0.22 (nuevo valor de la moneda). 

exactos de los casos de lepra. Un análisis de- 
tallado de ellos en 1971 puso de manifiesto 
que 1,022 pacientes “no se encontraban bajo 
vigilancia”, incluidos los pacientes “que no 
se habían podido localizar”, “10s que habían 
dejado de residir en el lugar” y los emigran- 
tes, además de los dados de alta del tra- 
tamiento. 

De 112 pacientes localizados pero no exa- 
minados en 1971-1975, 41 habían fallecido 
y 71 habían emigrado; de estos, 24 habían 
ido a Estados Unidos, 20 al Reino Unido j. 
y 16 a Canadá. Las averiguaciones persis- 
tentes y las medidas de seguimiento de los 
pacientes que no se encontraban bajo vigi- 

f 

lancia permitieron reducir la cifra de 1,022 
pacientes en 1971 a 673 en 1975 (cuadro 1). 

El 31 de diciembre de 1975 había en Gu- 
pana 865 pacientes registrados que padecían 
lepra. El examen clínico y los frotis cutáneos 
rutinarios (acompañados con frecuencia de 
biopsias de porciones cutáneas selecciona- 
das), indicaron la presencia de 561 casos 
activos y 304 casos inactivos. De los 304 ca- 
sos inactivos, 154 casos están bajo vigilancia 
solamente y no reciben terapia; los 150 casos 
restantes, en su mayoría lepromatosos, con- 
tinúan la terapia con medicamentos (Dap- 
sone). 

En el cuadro 1 figura la información so- 
bre prevalencia de la enfermedad. Teniendo 
en cuenta las dificultades topográficas y los 
problemas que presenta realizar una encues- 

CUADRO l-Prevalench anual de casos y estado chico de los pacientes de lepra en Guyana, 1971-l 975. 

Año 
Cifra de población 

utilizada 
Pacientes 

registrados 
Casos 

activos 
Casos 

inactivos 

Pacientes que 
no están bajo 

vigilancia” *- 

1975 785,000b 865 561 304 673 
1974 Y85,000b 781 524 257 760 
1973 7 14,000’ 746 497 249 830 
1972 714,000’ 701 459 242 878 
1971 714,000~ 563 298 265 1,022 

a Incluidos los pacientes dados de alta antes de 1971 y que no han sido nuevamente examinados. 
b Cifra estimada. 
‘Censo de 1970. 
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i CUADRO Z-Pacientes de lepra registrados en el periodo 1961-1975, según año de registro, sexo y origen 
racial. 

No. de pacientes Sexo Raza 

Año nuevos M F Africanos Indios Mestizos Amerindios Otros grupos” 
- 

1975 54 24 30 34 15 4 0 1 
1974 34 17 17 20 ll 3 0 0 
1973 38 17 21 18 13 6 1 0 
1972 70 32 38 25 36 7 0 2 
1971 54 32 22 29 22 2 0 1 
1970 2 : : 1 1 0 0 0 
1969 14 2 7 3 0 2 
1968 13 7 6 10 0. 1 0 2 
1967 17 ll 6 5 10 2 0 0 
1966 33 19 14 18 ll 4 0 0 
1965 38 20 18 18 16 3 0 1 
1964 14 5 9 8 4 1 0 1 
1963 26 9 17 ll ll 3 0 1 
1962 61 37 24 20 31 8 0 2 
1961 39 23 16 20 13 3 0 3 

’ Incluidos orientales y blancos (la mayoría chinos, brasileños, ingleses, franceses o portugueses). 

ta, 0 incluso, configurar muestras de un nfi- 
mero significativo de habitantes de la pobla- 
ción de Guyana, y aplicando los principios 
enunciados por los -Equipos Asesores en Le- 
pra de la OMS (Bechelli y Martínez Do- 
mínguez, 1966) , acaso no sea irrazonable 
estimar que haya el doble de casos de lepra 
que los que se encuentran actualmente bajo 
vigilancia. 

El número de casos nuevos registrados 
anualmente a partir de 1960 aparece en el 
cuadro 2, junto con la distribución por sexo 
y origen racial de los pacientes. Aunque la 
clasificación de casos ya tratados por largos 
períodos hasta 1971 ha sido difícil, la distri- 
bución de los 250 casos diagnosticados en 
1971-1975 es como sigue: lepromatosos, 70 
(28%) ; dimorfos, 154 (62%), y tuberculoi- 

(I des, 26 (10%). La proporción de casos tu- 
berculoides y dimorfos ha continuado aumen- 
tando y este incremento se ha reflejado en 
un creciente porcentaje de pacientes cuyo 
diagnóstico se ha confirmado con la biop- 
sia, y en una disminución del número y por- 
centaje de pacientes con frotis positivos. No 
se han encontrado casos neuríticos puros. Si 
bien al<gunos casos se han clasificado como 

indeterminados durante limitados períodos de 
observación clínica, esta clasificación se ha 
evitado realizando biopsias cutáneas en to- 
dos los casos dudosos. 

La evolución de las clínicas de pacientes 
de consulta externa desde 1971 

En 1971, y contando con servicios de la 
Clínica de Salud Pública del Hospital de 
Georgetown, se inició un programa domici- 
liario. Dicho programa tenía como objetivo 
individualizar y tratar a los pacientes, así 
como examinar a sus contactos, sobre una 
base estrictamente domiciliaria. 

Actualmente funcionan 14 clínicas en el 
litoral, donde se observa la mayor densidad 
demográfica. Se extiende de Parika, a unos 
75 km al oeste de Georgetown, hasta Skeldon 
sobre el río Corentyne, a solo unos pocos 
kilómetros de la frontera con Surinam. Ade- 
más, otra clínica funciona en el interior, en 
el hospital Linden, a 112 km en dirección 
sur, en una zona de minas de bauxita. Todas 
las clínicas reciben la visita periódica de un 
leprólogo del-Estado que cuenta con un per- 



108 BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA Febrero 1979 

sonal “móvil” compuesto de un chofer, una 
enfermera y un técnico de laboratorio. 

Se da prioridad a la integración del con- 
trol de la lepra en la pauta normal de ac- 
tividades de cada clínica utilizada. Estas 
funcionan como clínicas dermatológicas y 
proporcionan remedios sencillos a todos los 
pacientes. Las tasas de asistencia de pacien- 
tes leprasos-más de 85% en el quinquenio 
del programa-son notablemente elevadas. 

El diagnóstico y registra de los casos de 
lepra se basan en exámenes clínicos con el 
auxilio de raspaduras cutáneas. Estas últi- 
mas, junto con biopsias cutáneas de casos 
seleccionados, se toman en la clínica misma 
y se interpretan al día siguiente en la clínica 
en Georgetown. 

La lepra es una enfermedad de notifica- 
ción obligatoria en Guyana. Los datas com- 
pletos se registran en un punto central y se 
transmiten mensualmente al Ministerio de 
Salud. Desde el comienzo del programa 
en 1971 se han registrado 920 pacientes para 
control domiciliario, de los cuales 250 son 
casos nuevos. El costo estimado ‘de este ser- 
vicio de “búsqueda y tratamiento” de pa- 
cientes de consulta externa asciende apro- 
ximadamente a G$0.34 por paciente por día, 
en comparación con un costo de G$9.16 
por día, por paciente hospitalizado en la 
leprosería. 

La leprosería Mahaica en la actualidad 

Al final de 1975 la leprosería Mahaica 
atendía a 76 pacientes hospitalizados, casi 
todos ellos incapacitados o de edad avanza- 
da. Estos pacientes permanecían en la lepro- 
sería fundamentalmente por razones socioló- 
gicas. Además, otros 187 pacientes vivían en 
las inmediaciones de Mahaica y estaban bajo 
tratamiento o vigilancia de la leprosería, re- 
cibiendo además empleos subvencionados. El 
cuadro médica, paramédico y administrati- 
vo de la leprosería Mahaica se encuentra 

hasta cierto punto “encallado” a causa de la 1 
señalada reducción de pacientes hospitaliza- 
dos. Además, los elevados costos de adminis- 
tración del establecimiento llevan inevita- 
blemente a la concIusión de que debiera 
ponerse fin a su uso como leprosería para 
transformarlo en un hospital general. Ac- 
tualmente se están analizando algunos pla- 
nes encaminados hacia ,ese fin. 

Discusión y conclwiones 

El difícil cambio de ac:itud necesario para . 
pasar de una metodología de leprosería a 
un enfoque de atención médica de consulta 
externa se logró únicamente mediante una 
persistente y clara expasición de los benefi- 
cios en favor de los pacientes, sus familias 
y los servicios de salud. En el quinquenio del 
programa se han obtenido con mayor faci- 
lidad y de buen grada los locales y servicios 
necesarios, y en toda la zona de actividad 
no se manifiesta virtualmente ninguna opo- 
sición a la presencia de enfermos de lepra 
en las clínicas que esencialmente brindan 
atención general. Al parecer, la demostra- 
ción práctica de diagnóstico y tratamiento 
de la enfermedad mediante la atención de 
consulta externa ha dado resultados. 

En 1975, por primera vez en la historia 
de la lepra en Guyana, no hubo admisio- 
nes en Ia leprosería. Sin embargo, es lamen- 
table que aún no se haya logrado contar 
can el “más poderoso instrumento disponi- 
bie en materia de educación para la salud 
pública en lo que se refieer a la lepra” 
(Hasselblad, 1975)) esta es, el cierre defini- l 
tivo de Mahaica coma leprosería a su trans- 
formación en hospital general. El estableci- 
miento es oneroso y anticuado; el hecho de 
que continúe funcionando acaso pueda in- 
terpretarse como si en las autoridades per- 
durasen algunas reservas respecta de la polí- 
tica de control integrado de la lepra mediante 
la atención de consulta externa. 

l 
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El número de pacientes de lepra en Gu- 
yana es reducido cuando se lo compara con 
los 212,456 casos registrados en los 33 países 
o unidades políticas de la Region de la OPS 
en 1974 y, prima facie, cabe inclinarse a pen- 
sar que en Guyana debiera ser posible erra- 
dicar la enfermedad o reducirla a niveles 
muy bajos. Sin embargo, se observa una per- 
sistente incidencia anual de casos nuevos en 
nacionales de Guyana de distintas partes del 
país que sugiere que pueden existir focos de 
infección no descubiertos. A este respecto 
la situación hace recordar a la de España 
y otros países europeos, en los cuales la in- 

1 cidencia anual muestra escasos indicios de 
declinación pese a contarse con todos los ser- 
vicios necesarios para el tratamiento. 

Un paralelo aún más cercano se observa 
en la Guayana Francesa, donde et número de 
nuevas notificaciones se mantiene más 0 me- 
nos constante año tras año, a pesar de las 
medidas satisfactorias de seguridad aplicadas 
a la población y de que, a partir de 1961, se 
aplica la vacuna BCG a todos los niños (Sé- 
rie y col., 1973). Tampoco se ha modificado 

_ la proporción por sexo, la distribución de 
nuevos pacientes según edad y las propor- 
ciones de los distintos tipos de lepra; los 
autores consideran que acaso revistan parti- 
cular importancia factores distintos a la mera 
presencia del bacilo de la lepra. 

Hemos considerado la posibilidad de que 
los nuevos pacientes de Guyana se hayan 
originado en Brasil, Surinam o Venezuela, 
o bien hayan contraído la enfermedad en 
esos países, aunque no existe evidencia en fa- 
vor de esta teoría. Tampoco hay pruebas 

+ de que existan focos inaccesibles en lugares 
como, por ejemplo, la zona amerindia del 
interior de Guyana. Si bien la cifra de 28% 
de casos lepromatosos en Guyana es muy in- 
ferior a la proporción de 54% para el He- 
misferio en su conjunto (OPS, 1974)) repre- 
senta, sin embargo, un número considerable 
de personas que ahora se reconoce sin reser- 
vas (Lancet, 1976) que constituyen pode- 

* 

rosos diseminadores de bacilos por vía nasal 
antes de su diagnóstico y tratamiento. Te- 
niendo en cuenta el largo período de incuba- 
ción de la lepra, es muy probable que algu- 
nos de los pacientes nuevos observados en 
‘los últimos años hayan sido infectados por 
estos pacientes lepromatosos 0 por otros pa- 
cientes lepromatosos que son ahora excreto- 
res nasales, pero que no son clínicamente 
identificables. Ya se han puesto de manifies- 
to algunos focos de incidencia elevada y otros 
son sospechosos, pero (como en otras partes 
del mundo), un numero significativo de 
todos los pacientes entrevistados no tiene una 
historia de asociación familiar o de otra ín- 
dole con un caso índice. 

Con miras a lograr un control más eficaz 
y la consiguiente erradicación de la lepra 
en Guyana, estimamos que las cifras de pre- 
valencia “acumulada” no tienen gran cosa 
que ofrecernos; en cambio, cabe presumir que 
las cifras relativas a la incidencia sean suma- 
mente significativas (Kyaw Lwin y Zuider- 
hoek, 1975). Si las estadísticas de incidencia 
no muestran una disminución con el trata- 
miento regular y permanente de los casos 
lepromatosos, así como con una intensiva edu- 
cación para la salud -y el examen de esco- 
lares y contactos en el hogar, bien podrá 
justificarse un estudio epidemiológico deta- 
llado de todos los nuevos pacientes diagnos- 
ticados, a no dudarlo de los pacientes diag- 
nosticados en años recientes, y acaso retros- 
pectivamente hasta el comienzo del programa 
de atención de consulta externa en 1971. 
Cabría esperar que mediante un estudio de 
esta naturaleza se descubrieran casos nue- 
vos, algunos de ellos posiblemente Ieproma- 
tosos, pero que no presentan síntomas evi- 
dentes y tienen escasos signos clíícos. Es 
más, si dicho estudio fuera realizado por un 
consejo de investigaciones o un organismo in- 
ternacional, utilizando el personal de planta, 
bien podría obtenerse una valiosa informa- 
ción que contribuyera a la erradicación de 
la lepra, no solo en Guyana, sino también en 
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otros países donde la enfermedad esté laten- 
te inexplicablemente .a pesar de la existencia 
de servicios satisfactorios de diagnóstico y 
tratamiento. 

Resumen 

El problema de la lepra en Guyana es pe- 
queño en comparación con el de otros países 
de América del Sur. Por otro lado, existe 
una persistente incidencia de nuevos casos, 
a pesar de la existencia de servicios satis- 
factorios de diagnóstico y tratamiento, que 
es similar a la situación que se advierte en 
otras unidades políticas vecinas del Caribe 
y algunas otras partes del mundo. 

Después de más de un siglo de trata- 
miento basado casi exclusivamente en la hos- 
pitalización en leproserías, en 1971 se dio 
comienzo a un programa de “búsqueda y 
tratamiento” aprovechando los servicios de 
atención de consulta externa que se encon- 
traban en funcionamiento. Este programa ha 
tenido éxito y ha sido bien acogido por los 
pacientes, los médicos y el público en general. 

Actualmente se está prestando especial 
atención a la incidencia anual de nuevos 

casos a fin de evaluar la eficacia permanente 
del programa. Es posible que mediante la in- 
tensificación de las actividades de educación 
para lla salud-incluida la clausura defi- 

nitiva de la leproseria Mahaica, que toda- 
vía s$gue funcionando- el tratamiento regu- 
lar durante períodos prolongados (especial- 
mente de los pacientes con bacilos positivos) 
y el examen intensivo de escolares y contac- 
tos en el hogar, se logre disminuir la inci- 
dencia y se dé nuevo ímpetu a la actividad 
de irradicación. Por otra parte, si no se ad- 
vierte una disminución de la incidencia pue- 
de ser útil considerar la realización de un 
análisis más detallado de la situación. A 
decir verdad, bien puede justificarse llevar 
a cabo un estudio epidemiológico detalla- 
do de todos los casos nuevos Cliagnosticados 
desde 1971. Dicho estudio podría facilitar la 
erradicación de la lepra, no solo en Guyana, 

sino también en otros países que presentan 
una reducida incidencia anual, y en los cua- 

les la enfermedad probablemente se pueda 
controlar, aun cuando no esté bajo control 

en ese momento. q 
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ANEXO 

Gasto público de los países de la Región del Caribe (gasto total y gasto en salud) en 1973.” 

País 

Gasto público total, 
expresado en 

moneda nacional 
(en miles) 

Gasto en salud 
(en miles) 

Gasto en salud 
como % 

del gasto total 

Gasto 
per cápita 
(en EUA$) 

Barbados 128,009 19,945 15.6 40.7 
Antigua 32,494 4,478 13.8 30.1 
Trinidad 465,114 56,088 12.1 26.4 
Jamaica 362,567 36,583 10.1 22.3 
Guyana 173,629 13,618 7.8 8.3 

*Basado en la información gentilmente suministrada por el Dr. Mervyn U. Henry, Represen- 

‘\ 
tante de la OPS/OMS, Ministerio de Salud, Georgetown, Guyana. 

-- 

Integrated leprosy control in Guyana (Summaryl 

Guyana’s leprosy problem is small compared 
to that of some South Ameritan countries. On 
the other hand, there is a nagging incidence of 
new cases, despite adequate treatment and diag- 
nostic facilities, which is similar to the situation 
found in portions of the neighboring Caribbean 
and in some other parts of the world. 

After more than a century of leprosarium- 
based treatment, a “find and treat” program us- 
ing existing out-patient facilities was initiated 
in 1971. This has proved successful and has been 
well-accepted by patients, medical staff members, 
and the general public. 

Particular attention is now being paid to the 
yearly incidence of new cases in assessing the con- 
tinuing effectiveness of this program. It is pos- 
sible that reduced incidence and further impetus 

toward eradication may be achieved through im- 
proved health education (including the definitive 
closure of the existing leprosarium), prolonged 
periods of regular treatment (particularly for ba- 
cilli-positive patients) , and intensive examination 
of schoolchildren and household contacts. On the 
other hand, it may be helpful to consider a more 
detailed analysis of the situation if the incidence 
does not fall. In fact, there may be a case for 
conducting a detailed epidemiologic study of al1 
new cases diagnosed since 1971. Such a study 
might contribute toward the eradication of le- 
prosy not only in Guyana, but also in other coun- 
tries with a small yearly incidence, where the 
disease is potentially-but no actually-under 
control. 

0 controle integrado da lepra na Guiana (Resumo) 

0 problema da lepra na Guiana é pequeno em doentes, pelo pessoal médico e pelo público em 
comparacão com o de outros países da América geral. 

, do Sul. De outra parte, existe urna importuna Atualmente se presta atenc$io muito especial 
incidencia de novos casos apesar da existencia B incidência anual de novos casos para poder 
de instalacões para diagnóstico e tratamento sa- avaliar a eficácia continuada deste programa. 
tisfatórios, situacáo semelhante a que se encon- É até possível que urna incidencia reduzida e 
tram outras unidades políticas vizinhas, no Ca- um maior impulso dado & erradicacáo se atin- 
ribe, e em alguns outros lugares do mundo. jam através de urna melhor educa@0 sanitária 

Após mais de un século de tratamento baseado (incluindo mesmo o encerramento definitivo dos 
nos leprosários, iniciou-se, em 1971, um progra- leprosários) , períodos prolongados de tratamento 
ma de “detec@io e tratamento”, aproveitando os regular (especialmente para os doentes com ba- 
servisos de consulta externa já existentes. 0 pro- tilos positivos), e intensos e contínuos exames 
grama tem obtido sucesso e é bem aceito pelos da popuIa@o escolar (criancas) nos seus con- 
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tactos nos lares. De outra parte, poderia ser de sos diagnosticados a partir de 1971. Um estudo 
grande ajuda a consideracáo de urna análise desse tipo contribuiria à erradica@0 da lepra 
pormenorizada da situacáo na eventualidade de não táo somente na Guiana más também em 
que a incidência náo decresca. 0 fato é que po- outros países que registram baixas incidencias ’ 
deria surgir a necessidade de realizar um estudo 
epidemiológico detalhado de todos os novos ca- 

anuais e onde a doenca se encontra potencial- 
mente-mas náo realmente ainda-sob controle. 

Programme de contrôle intégré de la Ièpre en Guyane britannique (Résumél 

Bien qu’en Guyane le problème posé par la 
Ièpre soit comparativement moins grave que dans 
d’autres nations sud-américaines, il n’en reste pas 
moins que, à l’instar de ce qui se produit dans 
plusieurs pays voisins des Caraibes et dans d’au- 
tres parties du monde, de nouveaux cas y font 
constamment leur aparition en dtpit des services 
de diagnostic et de traitement satisfaisants dont 
dispose le pays. 

Après plus d’un sitcle durant lequel le traite- 
ment s’était presque exclusivement limité à l’hos- 
pitalisation dans les Iéproseries, en 1971 a été 
mis sur pied un programme de “détection et de 
traitement” qui fait intervenir les dispensaires 
existants. Couronnée de succès, cette initiative a 
été bien accueillie par les patients, les médecins 
et le grand public. 

A l’heure actuelle, on teste l’efficacité a long 
terme du programme en s’attachant tout particu- 

lièrement à l’étude du taux annuel de cas nou- 
veaux. Il est possible que, à la faveur de l’inten- 
sification du programme d’éducation sanitaire-y 
compris la fermeture définitive de la léproserie I 
Mahaica qui fonctionne encare-d’un traitement 1’ 
régulier et prolongé (des patients à bacilles po- 1 
sitifs notamment) et d’une étude approfondie 
des enfants d’âge scolaire ainsi que des contacts 
au foyer, on puisse réduire l’incidence de la ma- 
ladie et activer son erradication. Si cette inci- 
dente ne pouvait être atténuée, on pourrait alors 
envisager de procéder à une analyse plus détaillée 
de la situation. En fait il pourrait fort bien 
s’avérer opportun d’effectuer une étude épidé- 
miologique exhaustive de tous les cas diagnosti- 
qués depuis 1971, étude qui aiderait à l’erradi- 
cation de la Iépre, et ce non seulement en Gu- 
yane mais aussi dans d’autres pays peu atteints 
où la maladie pourrait sans doute être contrhlée. 

I DENGUE EN HONDURAS 
I 

El dengue se ha reintroducido en Honduras, donde una epidemia de 
dengue tipos 1 y II se ha propagado a través del país, especialmente en los 
departamentos del litoral norte. Solo en San Pedro Sula se estima que un 
30% de la población, o sea 95,000 personas, se ha infectado con la enfer- 
medad. 

En todas las zonas investigadas es alto el porcentaje de casas donde se ha 
encontrado el mosquito Aedes aegypt~. Se estima que el mosquito se encuen- 
tra en 34% de las viviendas de Tegucigalpa, la capital. 

En San Pedro Sula se ha llevado a cabo un rociamiento aéreo a volumen 
ultrarreducido con malatión; en Tegucigalpa se están empleando vehícu- 
los en los cuales se ha montado un equipo de rociamiento a volumen 
ultrarreducido. 

(Tomado de: Informe Epidemiológico Semanal, Oficina Sanitaria Paname- 
ricana, Washington, D.C., Vol. 50, No. 43, 25 de octubre de 1978. Infor- 
mación basada en: Informe sobre epidemia de dengue del Representante 
de la OPS en Honduras, 5 de septiembre de 1978.) 
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