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EPIDEMIOLOGIA DE LA LEPRA EN GUADALUPE DE 1970 A 1983 

Jean-Louis Cartel,’ Yves Naudillon,2 Jean-Claude Artusl 
y Jacques H. Grosset 

Introducción 

En Guadalupe, como en todos los países 
del mundo, el control de la lepra consiste, 
por una parte, en la detección más precoz 
y completa posible de las personas afecta- 
das y, por otra, en el tratamiento regular y 
prolongado de la enfermedad. Para eva- 
luar la eficacia del sistema de control que 
se introdujo hace unos 50 años en esa isla 
y poder realizar, con el tiempo, las modifi- 
caciones necesarias, se estudió la evolu- 
ción de los parámetros epidemiológicos 
básicos de la lepra desde 1970 hasta 1983. 
Los principales datos que se analizaron 
fueron la prevalencia, la forma de detec- 
ción de la enfermedad y la incidencia 
anual en función de las diferentes formas 
de lepra y la edad de los enfermos. 
También se incluyó información reciente 
sobre las recidivas de lepra multibacilar y 
la resistencia de Mycobacterium leprae a la 
dapsona. 

Guadalupe, que en 1946 se convirtió en 
un Departamento francés, está consti- 
tuida por una isla principal de 1 520 km’ 
de superficie dividida en dos partes llama- 
das Basse-Terre y Grande-Terre, y cinco 
islas o dependencias de menor tamaño de- * 
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nominadas La Deseada, María Galante, 
Los Santos, San Bartolomé y una parte de 
la isla de San Martín (figura 1). La super- 
ficie de estas cinco islas es de 272 km*. De 
acuerdo con las estadísticas demográficas 
de 1974 y 1982 (I), en 1974 la población 
total de Guadalupe, es decir, la isla princi- 
pal y sus dependencias, ascendía a 327 225 
habitantes de los cuales 134 729 eran me- 
noresde15años,yen1982a328 147ha- 
bitantes de los cuales 102 124 eran meno- 
res de 15 años. Para fines estadísticos en 
este estudio se estableció que entre 1970 y 
1983 la población total se mantuvo estable 
en 350 000 habitantes, de los cuales 100 000 
eran menores de 15 años. 

La lucha moderna contra la lepra se ini- 
ció en Guadalupe en 1932 bajo la respon- 
sabilidad del Instituto de Higiene y Profi- 
laxis situado en Pointe-à-Pitre, que en 
1948 se convirtió en el Instituto Pasteur; 
desde entonces este Instituto dirige el ser- 
vicio de control de lepra que realiza una 
activa detección de casos entre niños de 
edad escolar, personas que viven bajo el 
mismo techo que los enfermos de lepra 
(contactos domiciliarios) y personas que se 
someten a exámenes exploratorios regla- 
mentarios por razones administrativas 
(por ejemplo, contratación para un cargo 
administrativo y permiso de residencia 
para extranjeros). El servicio organiza, 
además, la búsqueda pasiva de casos entre 
los enfermos sintomáticos que acuden es- 
pontáneamente al dispensario y los enfer- 
mos referidos por otros servicios médicos, 
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FIGURA 1 -Guadalupe y sus dependencias. 
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públicos o privados. También mantiene el teur y de unos 20 dispensarios generales 
registro departamental de lepra y es res- situados en Guadalupe y sus dependen- 
ponsable de la prescripción, administra- cias. Los antibióticos antileprosos (rifam- 
ción, supervisión y evaluación de la qui- picina, dapsona, tioamida, clofazimina) y 
mioterapia antileprosa. Para cumplir con otros medicamentos, en su mayor parte 
esas funciones dispone de un dispensario antiinflamatorios, se distribuyen gratuita- 
especializado ubicado en el Instituto Pas- mente en todos los dispensarios. 
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Materiales y métodos 

Los datos que se analizan en el presente 
trabajo provienen del registro departa- 
mental y de las fichas médicas de todos los 
enfermos inscritos en el registro de enero 
de 1970 a diciembre de 1983. Debido a 
que el funcionamiento del dispensario es- 
pecializado y del equipo médico corres- 
pondiente se modificó entre 1970 y 1983, 
se observa variación en el tiempo trans- 
currido entre la detección de la enferme- 
dad y la inscripción del enfermo en el re- 
gistro departamental. De hecho, aunque 
antes de 1970 había un solo registro de- 
partamental, existían dos equipos en- 
cargados del control de lepra, uno en 
Basse-Terre y otro en Grande-Terre. En 
1970 al grupo especializado de Grande- 
Terre se le asignó una parte de las activi- 
dades que se realizaban en Basse-Terre y, 
a partir de 1978, fue responsable de todas 
las tareas emprendidas en Grande-Terre, 
Basse-Terre y todas las dependencias. Es- 
tos dos cambios, que permitieron norma- 
lizar los métodos de detección y de trata- 
miento, fueron acompañados por un 
aumento transitorio en el número de casos 
detectados. 

Entre 1970 y 1983 la búsqueda de casos 
entre la población escolar se llevó a cabo 
de acuerdo con un plan que establece que 
se examinen anualmente de 25 000 a 
35 000 niños y a toda la población escolar 
menor de 15 años cada tres años. Con el 
fin de detectar casos entre los contactos 
domiciliarios de enfermos conocidos, cada 
año se envía un aviso a los miembros de la 
familia para que se sometan a un examen 
clínico y bacteriológico. Este examen es el 
mismo que se les practica a las personas 
sujetas a revisiones exploratorias regla- 
mentarias, los enfermos enviados por 
otros servicios médicos y los pacientes que 
acuden a la consulta por síntomas. El exa- 
men clínico comprende siempre un reco- 
nocimiento de la piel y de los principales 
troncos nerviosos; cualquier anomalía se 

registra en la ficha médica y en un gráfico 
del cuerpo. Este examen se complementa 
con los siguientes exámenes biológicos: 
análisis de muestras de moco nasal y de 
serosidad dérmica en el lóbulo de la oreja 
y en las lesiones para la búsqueda de baci- 
los acidorresistentes, biopsia para examen 
anatómico y patológico (P. Destombes y 
P. Ravisse, Servicio de Anatomopato- 
logía, Instituto Pasteur, París) y, final- 
mente, intradermorreacción de la lepro- 
mina (reacción de Mitsuda). La confron- 
tación de los datos clínicos y biológicos 
permite diagnosticar la lepra y precisar la 
forma según la clasificación de Ridley y 
Jopling (2). Desde enero de 1980 sistemá- 
ticamente se inocula a ratones con M. le- 
prcze provenientes de biopsias de los enfer- 
mos que padecen lepra multibacilar para 
estudiar la sensibilidad de este bacilo a la 
dapsona y a la rifampicina (3, 4). 

La monoterapia con dapsona fue esen- 
cial para el tratamiento hasta 1977; por lo 
común se administraba durante 10 años a 
los enfermos paucibacilares 1, TT y BT y 
durante toda la vida a los enfermos multi- 
bacilares LL, BL, BB (según la clasifica- 
ción de Ridley y Jopling). La dapsona se 
distribuía cada mes y se enviaba un aviso 
a los pacientes que no acudían al dispensa- 
rio cuando les correspondía. La rifampi- 
cina comenzó a recetarse en 1977 en forma 
irregular y, a partir de enero de 1980, de 
acuerdo con una terapia establecida. Para 
los enfermos paucibacilares esta terapia 
comprende la administración diaria de 
dapsona (50 mg para las personas que pe- 
san menos de 50 kg y 100 mg para las 
demás) y de rifampicina ( 10 mg/kg) durante 
seis meses; para los multibacilares incluye 
la administración diaria de dapsona y ri- 
fampicina durante 24 meses en la forma 
ya mencionada, suplementadas durante 
los primeros 12 meses con protionamida 
(10 mg/kg desde enero de 1980 hasta octu- 
bre de 1982 y 5 mg/kg después de esa 
fecha). Los enfermos en tratamiento reci- 
ben en el dispensario los antibióticos nece- 
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sarios para un mes; por consiguiente, de- 
ben acudir cada mes para recibir los anti- 
bióticos necesarios para el mes siguiente y 
notificar cualquier problema que hayan 
observado. Cada visita del paciente al dis- 
pensario se anota en su ficha de asistencia, 
y en caso de faltar a la consulta se le envía 
un aviso; si no responde, un miembro del 
grupo especializado va a su domicilio para 
determinar la causa de la ausencia y tratar 
de remediarla. 

Los enfermos en tratamiento y los que 
están bajo vigilancia después del trata- 
miento constituyen el archivo activo del 
registro departamental. Los casos de lepra 
paucibacilar se mantienen en el archivo 
activo durante 12 años y los de lepra 
multibacilar durante toda la vida. La pre- 
valencia de la lepra en Guadalupe, expre- 
sada por 100 000 habitantes, es la relación 
entre el número de enfermos inscritos 
durante un año en el archivo activo (nu- 
merador) y la población total en ese 
mismo año (denominador). La red de dis- 
pensarios, la cantidad de médicos por ha- 
bitantes (un médico por cada 740 habi- 
tantes), la calidad de la red vial, la 
gratuidad de las consultas, del tratamiento 
y de los exámenes biológicos complemen- 
tarios, y, finalmente, la reducida superfi- 
cie de la isla de Guadalupe y sus depen- 
dencias, favorecen la detección de casos y 
el tratamiento de la lepra. 

Resultados 

Prevalencia e incidencia anual de la lepra en 
Guadalupe 

Durante 1981, escogido como año de 
referencia, había 1 340 enfermos en el ar- 
chivo activo del registro departamental de 
lepra en Guadalupe, y una población total 
de 350 000 habitantes; por lo tanto, la 
prevalencia era de 380 casos por 100 000 
habitantes. La prevalencia, al parecer, es 
mayor en Guadalupe que en otros países 

del Caribe y de América Latina, pues en 
1981 Martinica tuvo una prevalencia de 
355 por 100 000 habitantes, Brasil 146 por 
100 000 y Venezuela 107 por 100 000 ha- 
bitantes (5, 6, 7). Sin embargo, es impor- 
tante señalar que en esos países las condi- 
ciones en que se realiza la búsqueda de 
casos y el período de inclusión de los pa- 
cientes en el archivo activo no se han pre- 
cisado. 

Entre 1970 y 1983 el número anual de 
nuevos casos de lepra detectados en 
Guadalupe bajó de 85 a 46 (cuadro 1). Si 
se considera que durante ese período la 
población total de Guadalupe se mantuvo 
estable con cerca de 350 000 habitantes, la 
incidencia anual bajó de 24,0 a 13,O por 
100 000 habitantes, aunque no en forma 
regular. Entre í971-1973 y entre 1978- 
1981 se produjeron dos aumentos transi- 
torios que se relacionan con las modifica- 
ciones indicadas antes de la organización 
del servicio de control de lepra y, por lo 
tanto, carecen de importancia epidemioló- 
gica. En la figura 2 se presenta la línea de 
regresión (y = - 1,44x + 29,85) para la in- 
cidencia anual de casos de lepra. Esta 
línea indica que la incidencia demostró 
una reducción del 50% en 14 años, pues 
bajó de 29 por 100 000 en 1970 a 12 por 
100 000 en 1983. 

Incidencia anual de diferentesformas de lepra. 
La incidencia anual de los casos de lepra 
detectados entre 1970 y 1983 se discrimi- 
nó según la clasificación de Ridley y Jop- 
ling y los casos de lepra paucibacilar y 
multibacilar (cuadro 1). Entre los casos de 
lepra paucibacilar se ha asignado un lugar 
aparte a las formas no clasificadas, que 
corresponden a las formas nerviosas puras, 
para las que se estableció un diagnóstico 
por eliminación. El número de casos nue- 
vos y la incidencia anual disminuyen tanto 
en los casos de lepra paucibacilar como en 
los de lepra multibacilar; sin embargo, es 
preciso subrayar tres particularidades: en 
primer lugar, la regresión de la incidencia 
de los casos de lepra paucibacilar es muy 
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CUADRO I-Número de nuevos casos de lepra e incidencia anual por 100 000 habitantes, Guadalupe, 
1970-1983. 

AñOS 

Lepra paucibacilar Lepra multibacilar 

Total Formas Total Formas Total 

Inci- Inci- Inci- 
No. dacia NC,’ 1 T BT No. dacia BR BL LL No. dencia 

1970 85 24,0 1 19 44 0 64 18,0 1 0 20 21 6,O 
1971 119 34,0 2 33 51 0 86 24,5 1 0 32 33 93 
1972 122 35,0 0 45 48 0 93 26,5 3 1 25 29 8,5 

1973 104 29,0 4 28 41 0 73 21,o 0 1 30 31 0 
1974 86 24,0 1 28 34 1 64 18,O 0 3 19 22 60 
1975 67 19,o 4 19 27 0 50 14,o 0 4 13 17 5,0 

1976 58 16,O 0 12 22 0 34 10,o 3 5 16 24 6,O 
1977 45 12,o 2 15 11 3 31 7,5 1 1 12 14 4,5 
1978 50 14,0 3 11 11 2 27 7,O 1 3 19 23 7,O 
1979 64 18,0 5 24 17 0 46 12,5 0 1 17 18 5,5 
1980 67 19,0 5 24 16 8 53 14,o 0 2 12 14 5,O 
1981 60 17,0 3 28 18 3 52 14,o 0 2 6 8 3,0 
1982 46 13,0 3 20 8 5 36 10,5 0 5 5 10 2,5 
1983 46 13,0 3 25 8 5 41 ll,5 0 3 2 5 1,5 

* No clasificada o nerviosa pura. 

FIGURA 2-Evolución de la incidencia de casos 
de lepra, Guadalupe, 1970-1983. 

1970 1975 1980 1983 

similar a la de la incidencia general de to- 
dos los casos considerados en conjunto (fi- 
gura 3). En segundo lugar, la regresión de 
la incidencia de los casos de lepra pauciba- 
cilar ocurre casi exclusivamente a expen- 
sas de las formas T, pero no de las formas 
BT y menos de las 1, que son las formas 
iniciales clásicas de la lepra. Por último, la 

disminución de la incidencia de los casos 
de lepra multibacilar al parecer se inició 
solo recientemente. Se observa que la línea 
de regresión de la incidencia de los casos de 
lepra multibacilar (y = - 0,45x + 8,48) no 
tiene la misma pendiente que la de la inci- 
dencia anual de todos los casos considera- 
dos en conjunto, aunque la diferencia de 

FIGURA 3-Evolución comparada de la inciden. 
cia de casos de lepra según la forma, Guadalupe, 
1970-1983. 
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las pendientes de las dos líneas no tenga 
significación estadística (0,5 < p <0,9). 
Esto es de gran importancia desde el 
punto de vista epidemiológico puesto que 
los casos de lepra multibacilar son las 
principales fuentes de infección. 

Incidencia anual de casos de lepra según la 
edad. La evolución del número y de la inci- 
dencia anual de casos de lepra paucibaci- 
lar y multibacilar detectados en niños y 
adultos se muestra en el cuadro 2. Al con- 
siderar la evolución de los casos nuevos de 
todas las formas de lepra tomadas en con- 
junto según la edad (figura 4), se observa 
que durante los 14 años del estudio la dis- 
minución de la incidencia de la lepra ha 
sido más marcada en los niños que en los 
adultos, pues la pendiente de las líneas de 
regresión es casi cinco veces más pronun- 
ciada para los niños que para los adultos. 
En cuanto a la evolución de la incidencia 
por edad de la lepra paucibacilar y multi- 
bacilar se observa que en los dos grupos de 
edad hay reducción de las dos formas de 
lepra, pero esa reducción es más acen- 

tuada en los niños que en los adultos. En 
la figura 5 se indica que el porcentaje de 
lepra multibacilar detectada anualmente 
en el total de casos de lepra solo comienza 
a disminuir de manera significativa a par- 
tir de 1980. Antes de esa fecha, la propor- 
ción se considera estable, aun teniendo en 
cuenta los aumentos transitorios de los 
períodos í971-1973 y 1979-1981. Estas 
verificaciones dan validez a la reducción 
de la incidencia general de lepra entre 1970 
y 1983 y en particular hacen resaltar la 
importancia de la disminución de la inci- 
dencia en menores de 15 años. 

Forma de detección de los nuevos casos de lepra. 
Existen dos clases de datos que permiten 
analizar la forma de detección de los casos 
de lepra en Guadalupe entre 1970 y 1983. 
La primera se refiere a los resultados de la 
búsqueda de casos entre la población esco- 
lar (cuadro 3). El número de nuevos casos 
de lepra detectados mediante la búsqueda 
entre la población escolar ha disminuido 
en términos generales de tres a cuatro 
veces entre 1970 y 1983, a excepción de 

CUADRO 2-Distribución por edad de la incidencia anual de lepra paucibacilar y multibacilar por 
100 000 habitantes, Guadalupe, 1970-1983. 

Años 

Menores de 15 años’ Mayores de 15 años 

Lepra pau- Lepra multi- Lepra pau- Lepra multi- 
Total cibacilar bacilar Total clbacilar bacilar 

Inci- Inci- Inci- Inw Inci- Inci- 
No. dencia No. dencla No. dencia No. dencia No. dencia No. dencia 

1970 42 42 35 35 7 7 43 17,0 29 ll,5 14 595 
1971 49 49 35 35 14 14 70 28,0 49 19,5 21 8,5 
1972 56 56 42 42 14 14 63 25,0 49 19,5 14 595 
1973 56 56 45 45 11 11 48 19,0 28 ll,0 20 890 
1974 42 42 35 35 7 7 44 17,5 28 ll,0 16 695 
1975 23 23 20 20 3 3 44 17,5 30 12,o 14 595 
1976 11 11 9 9 2 2 47 19,O 27 ll,0 20 60 
1977 11 11 9 9 2 2 34 13,5 20 8,0 14 5,5 
1978 19 19 14 14 5 5 31 12,5 10 4,0 21 8,5 
1979 19 19 12 12 7 7 45 18,0 31 12,5 14 5,5 
1980 23 23 21 21 2 2 44 17,5 28 ll,0 16 635 
1981 23 23 21 21 2 2 37 15,0 28 ll,0 9 490 
1982 7 7 6 6 1 1 39 15,5 30 12,0 9 395 
1983 13 13 13 13 0 0 33 13,0 5 2,0 28 ll,0 

Lt La poblach de ruños menores de 15 años se estma en 100 000 personas en los últimos 15 años, y la de sujetos mayores de 15 aios, en 
250 000. 
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FIGURA 4-Evolución comparada de la inciden- 
cia de casos de lepra segtin la edad, Guadalupe, 
1970-1993. 

1 - Incidencia total: y= -1,44x+29.65 r= 0.79 

2 - - - - - Incidenciaenmeneres 
del5aitos: y = -3.26 x +49,48 r = 0.79 

3.-.-. Incidenciaen personas 
mayores delãarlos: y = -0,68 x +22.11 r = 0.66 
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FIGURA 5-Porcentaje de nuevos casos de le- 
pra multibacilar en el total de casos nuevos detec- 
tados en niños y adultos, Guadalupe, 1970-1983. 
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los períodos 1971-1973 y 1979-1981. De 
ello se deduce que la eficacia de la bús- 
queda de casos entre la población escolar, 
expresada según el número de casos de le- 
pra detectados por cada 1 000 niños exa- 
minados es cada vez menor ya que dismi- 
nuyó de 0,6 en 1970 a 0,l por 1 000 en 
1983. Sin embargo, al observar los casos 
de lepra detectados en niños menores de 

15 años se llega a una conclusión di- 
ferente, pues el porcentaje de casos de le- 
pra detectados mediante la búsqueda en- 
tre la población escolar menor de 15 años 
es casi siempre superior al 28%. La se- 
gunda clase de datos que permite analizar 
la forma de detección se refiere al número 
absoluto y relativo de casos descubiertos 
por medio de exámenes exploratorios re- 
glamentarios, la búsqueda efectuada entre 
la población escolar, el examen de los con- 
tactos domiciliarios de enfermos conoci- 
dos y la búsqueda pasiva (cuadro 4). 
Cerca del 80% de los casos nuevos se de- 
tectan mediante la búsqueda pasiva y el 
20% restante por medio de la búsqueda 
que se realiza entre la población escolar o 
en el examen de los contactos domici- 
liarios. Este último examen es, sin lugar a 
dudas, el más eficaz, ya que la proporción 
de casos hallados por cada 1 000 sujetos 
examinados es 30 veces superior a la pro- 
porción de casos descubiertos mediante la 
búsqueda pasiva. Lamentablemente, al 
considerar el número absoluto de enfer- 
mos encontrados, la eficacia del examen 
de los contactos domiciliarios se reduce, 
pues permite detectar menos del 10 % de 
los casos de lepra. 

Farmacorresistencia de Mycobacterium 
leprae a la dapsona 

A partir de 1980 se ha inoculado a ra- 
tones con M. leprae provenientes de 19 
biopsias practicadas en nuevos casos de le- 
pra multibacilar y 16 biopsias practicadas 
en casos de recidiva multibacilar; este pro- 
cedimiento ha dado lugar a una multipli- 
cación de M. leprae y ha permitido medir 
la sensibilidad del microorganismo a la 
dapsona y a la rifampicina. Las 16 biop- 
sias provenían de los casos de recidiva 
multibacilar causados por M. leprae resis- 
tente a la dapsona y, en 15 casos, a una 
concentración fuerte de la misma. Todos 
los enfermos correspondientes padecían 
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CUADRO J-Resultados de la búsqueda de lepra entre la población escolar, Guada. 
lupe, 1970-1983. 

Años 

1970 
1971 
1972 

1973 
1974 

1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 

1983 

No. de niños 

examinados 

18 765 
27 039 
24 426 

31 763 
37 629 

36 112 
35 814 
38 351 
32 869 
28 540 
40 577 
37 646 
32 298 

32 017 

Casos nuevos detectados Casos nuevos detectados en 
entre la población escolar niños menores de 15 añas 

Por cada 1 000 % de casos encontrados 
Total niños examinados Total entre la población escdar 

12 0,63 42 28,5 
10 0,36 49 20,4 
23 0,95 56 41,0 

24 0,75 56 42,8 
20 0,53 42 47,6 

7 0,20 24 29,0 
3 0,08 11 27,2 
5 0,13 11 45,5 
5 0,15 19 26,3 
7 0.24 19 36,8 

12 0,29 23 52,l 
15 0,39 23 65,2 
4 0,12 7 57,l 

3 0,09 13 23,0 

CUADRO 4-Forma de detección de casos de 
lepra, Guadalupe, 1976-1980. 

No. de casos 
detectados 

Por cada 

1 000 
Poblackm Total sujetos 

Escolares 100 000 32 0.30 
Contactos 

domiciliarios 931 26 27,00 
Personas sometidas 

a exploración 
reglamentaria ll 320 0 0,oo 

Otros (búsqueda 
pasiva) 237 749 226 0,95 

Total 350 000 284 OJO 

lepra multibacilar y hacía 10 años que re- 
cibían tratamiento únicamente con dap- 
sona. Además de que pueden plantear 
problemas terapéuticos graves, las per- 
sonas que sufren recaídas tienen una do- 
ble importancia epidemiológica. En 
primer lugar contaminan a los sujetos que 
viven en contacto con ellas con bacilos re- 
sistentes a la dapsona; por consiguiente, 

los casos nuevos que aparecen entre esos 
sujetos contaminados son ocasionados por 
M. leprae resistente. El hecho de que 11 de 
los 19 nuevos casos de lepra multibacilar 
cuyos tejidos se inocularon en ratones 
fueran portadores de bacilos resistentes a 
la dapsona confirma esta realidad; sin em- 
bargo, cabe subrayar que en Guadalupe 
no se ha encontrado ningún caso de resis- 
tencia secundaria o primaria de kl. leprae a 
la rifampicina. (Las siete cepas de M. le- 
prae resistentes a la rifampicina que se 
aislaron en las Antillas francesas (‘41 pro- 
venían de biopsias practicadas a enfermos 
que se detectaron en Martinica.) En se- 
gundo lugar, las personas que sufren reci- 
divas de lepra multibacilar son fuentes de 
contaminación que se suman a los nuevos 
casos de lepra multibacilar hallados cada 
año. Si se considera únicamente el período 
1980-1983, las 25 recaídas detectadas se 
agregan a los 45 nuevos casos de lepra 
multibacilar y constituyen 36% del total 
de las fuentes de contaminación encontra- 
das en esos cuatro años. Desde el punto de 
vista epidemiológico esas recidivas au- 
mentan la incidencia anual de casos de le- 
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pra multibacilar, además de que, en los 
años venideros, modificarán proporcio- 
nalmente la transmisión del bacilo en la 
población y, por lo tanto, la incidencia de 
casos de lepra en Guadalupe. 

Discusión 

Los datos relativos a la prevalencia de la 
lepra en Guadalupe ilustran el carácter 
equívoco de este índice epidemiológico 
(8). Aunque la incidencia de lepra sea 
baja, la prevalencia es de 380 por 100 000 
habitantes, cifra muy elevada si se la com- 
para con la de varios países del Caribe y 
de América Latina. En Guadalupe la pre- 
valencia indica sobre todo el período 
durante el cual los enfermos figuran en el 
archivo activo del registro departamental. 
Es muy probable que la poliquimioterapia 
moderna de la lepra haga resurgir en el 
futuro el interés por los índices de pre- 
valencia, al disminuir la duración del 
tratamiento y el período de vigilancia 
posterapéutica. El análisis de los datos so- 
bre la incidencia de lepra de 1970 a 1983 
denota ciertos factores favorables como la 
reducción significativa de la incidencia 
general de casos de lepra ( - 1,44) y de la 
incidencia en niños menores de 15 años 
( - 3,28), además de un aumento relativo 
de las formas indeterminadas de lepra 
paucibacilar. Menos favorable es la leve 
disminución de la incidencia de casos de 
lepra multibacilar ( - 0,45) y de casos de 
lepra en los adultos ( - 0,68). 

Los datos sobre la incidencia de la lepra 
deben interpretarse a la luz de la historia 
natural de M. leprae en la población hu- 
mana. M. leprae, al igual que M. tuberculo- 
sis, es un microorganismo casi exclusivo 
de la especie humana cuya transmisión se 
realiza casi siempre mediante los enfer- 
mos de lepra multibacilar (9, 10). Como 
en el caso de la tuberculosis, solo un redu- 
cido porcentaje de los sujetos contamina- 
dos (un promedio de 10%) padece la en- 

fermedad (II, 12). E n el 80 % de los casos 
de tuberculosis la enfermedad aparece re- 
lativamente poco después de la con- 
taminación, y no hay razón para creer que 
el caso de la lepra sea distinto: dos años 
para la tuberculosis y 10 años (13) para la 
lepra. En el 20% restante la enfermedad 
aparece mucho después. Por ende, al ana- 
lizar los datos epidemiológicos es preciso 
diferenciar cuidadosamente lo que ocurre 
en los niños y en los adultos, tomando en 
cuenta que los casos observados en los 
niños indican contaminación bacilar re- 
ciente, en tanto que los observados en 
adultos indican contaminación reciente y 
antigua. Toda reducción de la contamina- 
ción bacilar en la población se traduce en 
una disminución más precoz y signifi- 
cativa de la incidencia de lepra en los 
niños que en los adultos (14, 1.5). ESO es 
exactamente lo que ha sucedido en 
Guadalupe entre 1970 y 1983 y el hecho 
de que la reducción de la incidencia de le- 
pra multibacilar se haya registrado des- 
pués que la de lepra paucibacilar no con- 
tradice esta observación. De hecho, se 
puede considerar que la lepra multibaci- 
lar, que por lo general se detecta mucho 
después de la contaminación que la pauci- 
bacilar, indica una contaminación más 
antigua. Por consiguiente, una reducción 
de la contaminación bacilar en la pobla- 
ción debe afectar ante todo y en forma 
mensurable la incidencia de lepra pauci- 
bacilar. 

Es evidente que los índices epidemioló- 
gicos de la lepra en Guadalupe han tenido 
una evolución favorable. La disminución 
de la incidencia anual es similar a la obser- 
vada en Venezuela (16) y superior a la 
notificada en India en el distrito de Polam 
Bakam (17) bajo condiciones epidemioló- 
gicas y operativas muy diferentes. Por lo 
demás, no hay que perder de vista los pro- 
blemas que originan la incidencia de reci- 
divas de lepra multibacilar tratados única- 
mente con dapsona durante varios años y 
la frecuencia de la resistencia primaria y 
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secundaria a dicho medicamento. Cabe 
subrayar que entre 1980 y 1983 más de 
una tercera parte de los casos de lepra 
multibacilar activos detectados fueron re- 
cidivas causadas por bacilos resistentes a 
la dapsona. Se teme que el grupo formado 
por los 480 antiguos enfermos multibaci- 
lares tratados con dapsona ha presentado 
un número importante de recidivas que 
aseguran la permanencia de la contamina- 
ción bacilar. La única solución consistiría 
en administrar un tratamiento preventivo 
con rifampicina y otros dos antibióticos a 
todos los casos multibacilares inactivos; 
sin embargo, no sería fácil poner en prác- 
tica esta solución ni lograr que los enfer- 
mos la aceptasen. Por el momento, pues, 
es preciso organizar y prescribir la poli- 
quimioterapia en forma mucho más es- 
tricta. 

Resumen 

Se estudiaron la prevalencia y la 
evolución de la incidencia anual de lepra 
en Guadalupe entre 1970 y 1983. El análi- 
sis de los datos acopiados en el servicio de 
control de lepra indicó que en 198 i la pre- 
valencia era de 380 por cada 100 000 ha- 
bitantes, calculada según el número de en- 
fermos incluidos en el archivo activo del 
registro departamental durante 12 años en 
el caso de enfermos paucibacilares y du- 
rante toda la vida en el caso de enfer- 
mos multibacilares. De 1970 a 1983 la in- 
cidencia anual disminuyó de 24,0 a 13,O 

por 100 000 habitantes. La disminución 
fue más importante en las formas de lepra 
paucibacilar que en las de lepra multibaci- 
lar, y mucho más importante en menores 
que en mayores de 15 años. El análisis de 
la forma de detección reveló que 80% de 
los enfermos se encontraron mediante la 
búsqueda pasiva (enfermos sintomáticos 
que acudieron a consulta), 10% mediante 
la búsqueda entre la población escolar y 
10% mediante la búsqueda entre los con- 
tactos domiciliarios de enfermos conoci- 
dos. A partir de 1980 se inoculó a ratones 
con Mycobacterium leprae provenientes de 
biopsias de enfermos multibacilares para 
efectuar cultivos y estudiar la sensibilidad 
del microorganismo a la dapsona y a la ri- 
fampicina. Las 16 cepas de M. leprae pro- 
venientes de pacientes que padecían reci- 
divas de lepra multibacilar demostraron 
ser resistentes a la dapsona, y 15 de estas 
pusieron de manifiesto una elevada resis- 
tencia. De las 19 cepas de M. leprae prove- 
nientes de casos nuevos que nunca habían 
recibido tratamiento, solo ocho eran sensi- 
bles a la dapsona. Todas las cepas de M. 

leprae, tanto de pacientes con recidivas 
como de casos nuevos, resultaron ser sen- 
sibles a la rifampicina. En términos 
generales, los diferentes parámetros consi- 
derados indican que desde el punto de 
vista epidemiológico la lepra ha tenido 
una evolución favorable en Guadalupe. 
Por ende, se deben mantener la infraes- 
tructura y la organización actual del con- 
trol de lepra, aunque la frecuencia de la 
resistencia a la dapsona impone una utili- 
zación estricta de la poliquimioterapia. W 
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The epidemiology of leprosy in Guadeloupe from 1970 to 1983 (Summary) 

A study was made of the prevalence and 
changes in the annual incidence of leprosy in 
Guadeloupe between 1970 and 1983. Analysis 
of the data compiled in the leprosy control ser- 
vice yielded a prevalence of 380 per 100 000 
inhabitants in 1981 based on the number of 
patients with active dossiers in the departmen- 
tal files for 12 years in the case of paucibacil- 
lary patients and for the length of their lives in 
the case of multibacillary patients. From 1970 
to 1983 the annual incidence declined from 
24.0 to 13.0 per 100 000 inhabitants. The de- 
cline was greater for paucibacillary than for 
multibacillary leprosy, and much greater 
among persons under 15 years of age than 
among those older ones. Investigation of case- 
finding methods showed that 80% of the pa- 

tients had been found by passive search (symp- 
tomatic patients who appeared for clinical 
consultation), 10% were found by searches 
among the school population, and 10% by 
searches among the household contacts of 
known patients. Starting in 1980, mice were 
inoculated with Mycobacterium leprae taken from 
biopsies of multibacillary patients in order to 
grow cultures and study the sensitivity of the 
microorganism to dapsone and rifampicin. 
The 16 strains of M. leprae obtained from re- 
lapsed multibacillary patients exhibited resis- 
tance to dapsone, and 15 of them were highly 
resistant. Of 19 strains of M. leprae taken from 
new, untreated cases, only 8 were sensitive to 
dapsone. Al1 strains of M. leprae from both re- 
lapsed and from new patients proved sensitive 
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to rifampicin. In general terms, the different leprosy control should be maintained, al- 
parameters considered indicate that the epide- though the frequency of resistance to dapsone 
miological situation with respect to leprosy has mandates strict use of combination chemo- 
improved in Guadeloupe. Therefore, the therapy. 
present infrastructure and organization for 

Epidemiologia da lepra em Guadalupe de 1970 a 1983 (Resumo) 

Estudou-se a prevalência e evolucáo da inci- 
dência anual de lepra em Guadalupe entre 
1970 e 1983. A análise dos dados recolhidos no 
servico de controle da lepra indicou que em 
1981 a prevalência era de 380 por 100 000 ha- 
bitantes, calculada segundo o número de en- 
fermos no arquivo ativo do registro departa- 
mental durante 12 anos no caso de enfermos 
paucibacilares e durante toda a vida no caso de 
enfermos multibacilares. De 1970 a 1983 a in- 
cidência anual diminuiu de 24 para 13 por 
100 000 habitantes. A diminuicáo foi maior 
nas formas de lepra paucibacilar do que nas de 
lepra multibacilar, e muito mais importante 
em menores do que em maiores de 15 anos. A 
análise da forma de deteccão revelou que 80 % 
dos enfermos foram encontrados mediante a 
busca passiva (enfermos sintomáticos que re- 
correram a consulta), 10% mediante a busca 
entre a populacão escolar e 10% mediante a 
busca entre os contatos domiciliares de enfer- 
mos conhecidos. A partir de 1980 inoculou-se 

em ratos Mycobacterium leprae proveniente de 
biópsias de enfermos multibacilares para efe- 
tuar culturas e estudar a sensibilidade do mi- 
croorganismo à dapsona e à rifampicina. As 16 
cepas de M. leprae provenientes de pacientes 
com recidivas de lepra multibacilar demons- 
traram ser resistentes à dapsona e 15 manifes- 
taram elevada resistencia. Das 19 cepas de M. 
leprae provenientes de casos novos que nunca 
haviam recebido tratamento somente oito 
eram sensíveis à dapsona. Todas as cepas de 
M. leprae, tanto de pacientes recidivas como de 
casos novos, resultaram sensíveis à rifampi- 
cina. Em termos gerais, os diferentes parâme- 
tros considerados indicam que do ponto de 
vista epidemiológico a lepra teve urna evolu- 
cão favorável em Guadalupe. Portanto, deve- 
se manter a infra-estrutura e a organiza@0 
atual do controle da lepra, embora a freqüên- 
cia da resistencia à dapsona imponha urna uti- 
lizacão estrita da poliquimioterapia. 

Epidémiologie de la Ièpre en Guadeloupe de 1970 à 1983 (Résumé) 

On a étudié la prévalence et l’évolution de 
l’incidence annuelle de la Ièpre en Guadeloupe 
entre 1970 et 1983. L’analyse des données re- 
cueillies au service de lutte centre la lèpre a in- 
diqué que, en 1981, la prévalence était de 380 
cas pour 100 000 habitants, sur la base du 
nombre de malades inscrits dans les archives 
actives du registre départemental pendant 12 
ans dans le cas de malades pauci-bacillaires et 
pendant toute la vie dans le cas de malades 
multi-bacillaires. De 1970 à 1983, l’incidence 
annuelle est tombée de 24 à 13 pour 100 000 

habitants. La baisse a été la plus forte pour les 
formes de lèpre pauci-bacillaires que pour la 
lèpre multibacillaire, et beaucoup plus impor- 
tante chez les enfants de moins de 15 ans. 
L’analyse du mode de dépistage a révélé que 
80 % des malades ont été trouvés par la recher- 
che passive (malades symptomatiques qui se 
sont rendus en consultation), 10% par la re- 
cherche parmi la population scolaire et 10% 
par la recherche parmi les contacts domici- 
liaires des malades connus. A partir de 1980, 
on a innoculé à des rats le Mycobacterium leprae 
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provenant de biopsies de malades multi-bacil- 
laires afin d’effectuer des cultures et d’étudier 
la sensibilité du micro-organisme à la dapsone 
et à la rifampicine. Les 16 souches de M. leprae 
provenant de patients qui souffraient de réci- 
dive de lèpre multi-bacillaire se sont révélées 
résistantes à la dapsona et 15 d’entre elles ont 
manifesté une résistance élevée. Sur les 19 
souches de M. leprae provenant de cas nou- 
veaux qui n’avaient jamais recu de traitement, 
huit seulement étaient sensibles à la dapsone. 
Toutes les souches de M. leprae, que ce soit sur 

des patients à récidive comme sur des cas nou- 
veaux, se sont révélées sensibles à la rifampi- 
cine. En termes généraux, les différents 
parametres considérés indiquent que du point 
de vue épidémiologique, la lèpre a eu une évo- 
lution favorable en Guadeloupe. Enfin, il faut 
maintenir l’infrastructure et l’organisation ac- 
tuelle de lutte centre la Ièpre, bien que la fré- 
quence de la résistance à la dapsone impose 
une utilisation stricte de la polychimiothéra- 
pie. 
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