
ESTUDIO COMPARADO DE LA TERAPÉUTICA Y 
PROFILAXIA DEL PALUDISMO CON DROGAS 

SINTETICAS Y CON LA QUININA 

Cuarto Informe General de la Comisión del Paludismo de la Organización de Higiene 
de la Liga de las Naciones1 

Según se recordará, en 1933 la Comisión del Paludismo de la Liga 
de las Naciones publicó su tercer informe general titulado “La terapéu- 
tica del paludismo” (véase el BOLETÍN, fbro. 1934, p. 145), basado 
principalmente en los conocimientos adquiridos mediante un estudio 
de la malaria experimental. 

Dos años después, la Comisión dispuso ciertos experimentos relativos 
al tratamiento y proíilaxia del paludismo con productos sintéticos y 
con la quinina, a fin de comparar la eficacia de ambos. Estos experi- 
mentos se han conformado a un plan cuidadosamente preparado, 
comprendiendo el empleo de las mismas drogas, las mismas dosis, y la 
misma técnica. Abarcaron 12,288 sujetos, y se llevaron a cabo en 
Argelia, Italia, la Federación de Estados Malayos, Rumania, y la 
U.R.S.S., bajo la dirección de los profesores Edmond Sergent, Bas- 
tianelli, Neave Kingsbury, Ciuca, y Serguieff, respectivamente. 

La Comisión ha preparado ya el texto de su cuarta memoria general 
relativa a las lecciones que deben derivarse de esos experimentos, aunque 
tomando en cuenta debidamente los trabajos científicos que han sido 
publicados en otras partes acerca del tratamiento del paludismo. 
Redactado por una comisión, que comprende al Prof. Edmund Sergent, 
Presidente, al Dr. Balfour, al Prof. Pittaluga, y al Cnel. Sinton, este 
informe representa la opinión unánime de la Comisión. Está titulado 
“The Treatment of Malaria,” y aparecerá dentro de poco en el Bulletin 
of the HeaZth Organization,l mientras que los ap6ndices comprenderán 
una reseña de los experimentos, una bibliografía, y el texto de las obser- 
vaciones de varios miembros de la Comisión. 

A continuación aparecen las conclusiones del informe: 

1. ACCIÓN DE LA QUININA Y DE LOS PRODUCTOS SINTÉTICOS SOBRE LAS DIVERSAS 
MANIFESTACIONES DE LA INFECCIÓN MALARICA 

(a) Quinina- 

(1) Acción sobre los trofozoftos en las infecciones primarias.-Una dosis 
diaria mlnima de 0.5 gm de clorhidrato de quinina basta a veces para provocar 
la desaparición temporal de los trofozoitos del P. vivas, pero a menudo se necesita 
una dosis diaria media de 1 gm durante cinco a siete dlas para que los trofozoftos 
desaparezcan (por término medio al tercer dfa), sin reaparecer en la sangre 
periférica sino después de un perfodo latente mits o menos largo, en eI curso de 
la primera recidiva. En la cuartana (P. malariae) obtibnense por lo pneral los 

1 Bull. Health Org. League of Nstiom, dbre. 1937; C.H./Malsria./252. 
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mismos efectos. En las infecciones por P. fubciparum debe fijarse la dosis diaria 
eficaz media en 1.3 gm para obtener resultados análogos, y en algunos paises es 
necesario utilizar hasta 2 gm a fin de actuar rapidamente sobre el acceso clfnico 
y sobre 108 parasitos. Con la dosis habitual de 1 gm, los trofozoítos desaparecen 
en general un dfa después que tratándose del P. vivux, y a veces su resistencia 
hasta dura más tiempo. 

(2) Acción sobre los gametocitos del P. vivax y del P. malariae.-La quinina, 
a las dosis indicadas, ejerce sus propiedades bactericidas sobre las fórmas jóvenes 
del P. vivaz y del P. malariae capaces de producir gametocitos, así como sobre 
éstos después de plenamente desarrollados. Sobre los gametocitos ya desa- 
rrollados del P. falciparum, la quinina ejerce muy poco efecto, pero impide la 
formaci6n de los pregametos de esa especie, de modo que puede considerarse 
como directamente esquizonticida e indirectamente gametocida con respecto al 
P. falciparum. 

‘(3) En los stntomas clínicos agudos de la infección primaria, la quinina a las 
dosis indicadas ejerce una acción bien definida del tercer dfa en adelante (segundos 
accesos de la fiebre) en la terciana benigna; su acci6n es menos segura o menos 
rapida en los ataques de la terciana maligna, según la cepa de P. fdciparum de 
que se trate, de modo que los accesos a menudo continúan hasta la quinta dosis 
(tercero 0 cuarto paroxismo), 

(4) Sobre la frecuencia de Eas recidivas en general, la quinina ejerce un efecto 
neto modificado, sin embargo, por factores individuales y por la cepa del parásito. 
El tratamiento de las infecciones primarias por P. vivaz o P. malariae con quinina 
a la dosis habitual (1 gm diario) va seguido de recidivas en una proporciún de 
los enfermos que puede llegar hasta 50%. 

(5) La acción de la qwinina sobre la esplenomegalia, cuando se ha aplicado 
tratamiento apropiado en cada ataque, ha resultado verdaderamente eficaz en 
las regiones endémicas, en particular en los niños. Sin embargo, no pasa de ser 
transitoria si la comunidad dada esta expuesta a una elevada proporción de 
recidivas o a reinfecciones frecuentes. 

(6) La quininoterapia a las dosis habituales no afecta en sentido adverso el 
estado general del enfermo, y por lo general no ejerce efecto depresor o tóxico 
si se limita el período de administración al número de dfas absolutamente nece- 
sario. En ese caso, no hay razones para creer que ese tratamiento obstruya los 
procesos de inmunización, pero pueden presentarse efectos contraproducentes si 
se prolonga innecesariamente la terapéutica. 

(b) Atebrina- 

(1) Acción sobre los trofozoftos.-La atebrina a dosis diarias de 0.3 gm (para 
los adultos) manifiesta una acción ligeramente m&s rãpida que la quinina a la 
dosis habitual de 1 gm sobre los trofozoítos del P. vivaz. Los trofozoítos 
desaparecen por lo general despuéa de la tercera dosis, y en algunos casos después 
de la segunda. Esa acción parasiticida parece continuar por más tiempo, visto 
que la fase de latencia de la enfermedad (falta de sintomas clfnicos) se establece 
con mas certidumbre y dura algo m&s después del tratamiento con atebrina que 
con quinina. Sobre los trofozoftos del P. malariae, cabe decir que la acción 
de la atebrina es de la misma naturaleza. Tratándose de los trofozoitos del 
P. falciparum, la atebrina supera igualmente a la quinina en ciertos casos, pero 
las diferencias entre las cepas del parasito no permiten sacar conclusiones uni- 
formes. En 90% de los casos los trofoeoftos del P. falciparum desaparecen de 
la sangre periférica después de la cuarta dosis de atebrina. 

(2) La acción de la atebrina sobre Eos gametocitos es semejante ala de la quinina, 
pero no afecta, en lo relativo a desvitalización, los gametocitos del P. fdciparum. 
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Sin embargo, su acci6n sobre los gametos ya presentes en la sangre quizás sea 
algo mayor que la de la quinina, en particular con respecto a los del P. vivaz 
y del P. malariae. 

(3) La acción de la atebrina sobre los sintomas chicos de un acceso agudo es 
muy pronunciada, tanto en la terciana benigna como la maligna. En algunas 
regiones endémicas, donde tal vez haya cepas especiales del P. jalciparum, la 
acción terapéutica de la quinina es hasta tis enérgica sobre la terciana maligna 
que sobre la benigna, pero en otros casos parece suceder lo contrario. De ahf 
que algunos prácticos y malariólogos prefieran en los paises tropicales utilizar la 
quinina durante los primeros dfas del ataque agudo, y continuar después con la 
atebrina. En la terciana benigna la fiebre casi siempre baja después de las tres 
primeras dosis terapéuticas de atebrina, es decir, para el segundo acceso. En 
la terciana maligna la fiebre baja casi invariablemente para el tercer acceso. 

(4) La acción de la atebrina sobre las recidivas es algo más eficaz que la de la 
quinina, sobre todo en la terciana benigna y ciertas cepas de la maligna. 

(5) El Zndice esplénico parece descender algo mas lentamente en las comuni- 
dades tratadas con atebrina que en las tratadas con quinina, pero en aquéllas 
los efectos se hacen sentir por mas tiempo durante el período de observación 
consecutivo al final del tratamiento, la disminución porcentaria de esplenomegalia 
continfia más tiempo, y el retorno del fndice esplénico a sus altas cifras anteriores 
demora también mk. 

(6) La acn’ón de la atebrina sobre el estado general de los enfermos parece regirse 
por factores todavfa no del todo conocidos, es decir, por la acción de la droga 
sobre las defensas orgánicas en general, y los procesos de inmunización. El tinte 
amarillo que produce la atebrina en la piel constituye un inconveniente, sobre 
todo durante prolongados tratamientos profilácticos. 

(c) Plasmoquina- 

(1) Acción sobre Eos trofozottos.-La acción de la plasmoquina sobre los trofo- 
zoítos del P. jalciparum es casi nula. Actúa hasta cierto punto sobre los trofo- 
zoftos del P. vivaz, pero más especialmente sobre los del P. malariae. Con 
pequeñas dosis atóxicas de plasmoquina, asociadas a las dosis habituales de 
quinina o atebrina, obtiénense a veces mejores resultados sobre los trofozoítos 
del P. vivaz y hasta del P. falciparum. 

(2) La pEasmoquina actúa sobre los gametotitos de las tres especies, pero en 
particular sobre los del P. jalciparum, que apenas son afectados por la quinina o 
la atebrina. A dosis mínimas de 0.02 gm, la plasmoquina desvitaliza los game- 
tocitos del P. julciparum, a la vez que merma su número. 

(3) No se gana nada con utilizar plasmoquina sola en el tratamiento de los 
sintomas clfnicos de un ataque agudo, en ninguna de las formas maláricas. 

(4) La plasmoquina ejerce un efecto bien definido sobre la frecuencia de las 
recidivas de la terciana benigna o cuartana. Asociada a la quinina o atebrina, 
o administrada después de una u otra de éstas, muestra pronunciada eficacia en 
prevenir las recidivas de la terciana benigna (salvo quizás con respecto a algunas 
especies dadas) y la cuartana, y parece también aminorar la frecuencia de las 
recidivas en la terciana maligna. 

(5) No poseemos suficientes datos para justipreciar la acción dela plasmoquina 
sola, empleada ya terapéutica o profilácticamente, sobre el estado de los bazos 
en las localidades maláricas, pues se administra casi siempre unida a otras drogas. 

(6) Las pequeñas dosis (por ejemplo 0.02 gm) de plasmoquina, que se utilizan 
hoy dfa, aparentemente no ejercen grave efecto depresor sobre el estado general 
del enfermo. No hay que pasar por alto el hecho de que el empleo prolongado de 
plasmoquina puede ejercer algun influjo sobre la neoformación de hemoglobina. 
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(d) Combinaciones de quinina-atebrina, quinina-plasmoquina, y atebrina-plas- 
moquina- 

(1) Las pocas observaciones experimentales ya publicadas no indican que se 
gane nada combinando la quinina y la atebrina con finalidades terapéuticas,z 
necesitandose mas estudios clínicos a fin de determinar el efecto de esas dos 
drogas cuando se administran una tras la otra (por lo común la quinina primero 
y la atebrina después) en el tratamiento de los ataques agudos de ciertas clases 
de infección, y en particular de la debida al P. falciparum. 

(2) El empleo de quinina combinada con plasmoquina produce sfntomas 
tóxicos menos frecuentes e intensos que la combinación de atebrina y plasmo- 
quina. La verdadera asociación (es decir, empleo simultdneo) de quinina y 
plasmoquina (por ejemplo, hasta 0.02 gm y aun 0.03 gm diarios de plasmoquina 
para tratamientos breves) no entraña, por consiguiente, contraindicaciones 
especiales, si bien ciertos autores recomiendan que siempre que sea posible se 
administren esas dos drogas consecutivamente. Para el tratamiento de grupos 
de adultos en observación (soldados, obreros), sin embargo, no hay que temer 
que acarree mayor inconveniente el empleo simultáneo de quinina y plasmoquina, 
lo cual, además, acorta la duración del tratamiento. 

La asociación de la quinina con la plasmoquina representa uno de los métodos 
mas eficaces de tratar la terciana benigna y la cuartana. El tratamiento con 
dosis medias (1 a 1.3 gm) de quinina más plasmoquina (aun solo 0.02 a 0.03 gm 
dos veces semanales) merma considerablemente (quizás más que ningún otro 
método) el numero de recidivas en la terciana benigna (salvo como ya se ha indi- 
cado con respecto a ciertas cepas), y en algunos casos también en la terciana 
maligna. 

(3) La administración simultánea de atebrina y plasmoquina parece agravar la 
toxicidad de ambas. No debe, pues, aconsejarse, si bien se tiene entendido que 
ha sido utilizada sin efectos contraproducentes en ciertas comunidades com- 
puestas de varones adultos. No debe en ningún caso implantarse sin fiscalización 
médica. El tratamiento consecutivo, con atebrina primero, y luego con plasmo- 
quina a dosis apropiadas (0.3 gm diarios de atebrina durante cinco o siete dfas, 
seguidos por 0.02 gm diarios de plasmoquina durante cinco dias), no ejerce efecto 
apreciable ni sobre la disminuci6n de la proporción de trofozoitos en la sangre, 
ni sobre las manifestaciones clfnicas. Lo mismo que sucede con el tratamiento 
con quinina más plasmoquina, este método, sin embargo, posee la ventaja de 
mermar y desvitalizar los gametocitos, y en particular los del P. falciparum. 
Ademas, desde el punto de vista clfnico, rebaja marcadamente el número de 
recidivas tanto en la terciana maligna, pero sobre todo en la terciana benigna 
y la cuartana. 

II. INDICACIONES PRACTICAS PARA EL TRATAMIIXNTO Y LA PROFILAXIA 

Sin pretender dictar reglas fijas y rfgidas, y negando toda intención de limitar 
la independencia personal del médico, a quien corresponde la responsabilidad del 
tratamiento de cada enfermo, o la iniciativa de los malariólogos que tienen que 
juzgar en campaña las diversas circunstancias de la epidemiologfa local, la Comi- 
si6n se considera capacitada para ofrecer ciertas indicaciones. No obstante, hay 
que tomar en cuenta antes los siguientes puntos, sobre los cuales se han formulado 
reservas en las paginas anteriores, con respecto no tan ~610 al tratamiento indi- 
vidual de los enfermos, sino por lo general también a las aplicaciones de toda 
terapéutica: (1) Variabilidad en las reacciones de las diversas cepas parasitarias 

comunicación privada, 
con este método. 

el Prof. Rodhain declara que recientemmte ha obtenido resultados 
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de la misma especie y de los enfermos a la medicación; (2) indicaciones especiales 
aplicables a la administración parentérica de drogas; (3) inconvenientes de los 
productos sintéticos (tinte amarillo de la piel por la atebrina, toxicidad de la 
plasmoquina). 

(a) Tratamiento individual- 

Conviene siempre que el medico se halle en aptitud de diagnosticar el palu- 
dismo, y de determinar la especie del parAsito que figura en el caso, por un examen 
microscópico de la sangre. 

En los casos ordinarios de infección por P. wivax (terciana benigna) poco 
importa que se emplee quinina o atebrina para el tratamiento. La plasmoquina, 
asociada a la quinina o a la atebrina, o administrada después de estas drogas, 
no ejerce efecto apreciable sobre los ataques, pero aparentemente merma la 
frecuencia de las recidivas subsecuentes. 

Debido a su acción sobre los gametocitos y las recidivas, la asociación de la 
plasmoquina a la quinina, o su administración después de la atebrina, resulta 
útil en las infecciones por P. falciparum. 

(b) Tratamiento en campaña- 

La atebrina, utilizada para el tratamiento colectivo a dosis diarias de 0.3 gm 
(para los adultos) durante cinco a siete dfas, obra del mismo modo que la quinina 
a dosis diarias de 1 a 1.3 gm por cinco a siete dfas o más, sin que haya motivo 
alguno para preferir una u otra, salvo por razones económicas. La manera en 
que se llevara a cabo ese tratamiento colectivo depender& de la intensidad de la 
endemicidad, que es a su vez efecto de una serie de factores: frecuencia de la 
terciana maligna (P. fulciparum), virulencia de las cepas, sensibilidad de Bstas 
a varias drogas, susceptibilidad de varios grupos de la población, etc. 

El tratamiento colectivo con quinina o atebrina puede provechosamente ir 
acompañado o seguido de la plasmoquinoterapia, a fin de mermar el número de 
gametos y las probabilidades de recidivas. 

La elecci6n de la droga básica para el tratamiento colectivo debe dejarse a 
cargo de las administraciones públicas u organizaciones antimalkicas que em- 
prenden o fiscalizan ese tratamiento, y se gobernar8 por factores locales y eco- 
nõmicos, asf como por la preferencia de la profesión médica y de la población, 
pero teniéndose presente que la elección de la droga, así como su posología y 
duración de la terapéutica, deben en todo lo posible encaminarse a alcanzar la 
verdadera meta del tratamiento en masa: (1) conseguir el mayor número de 
curaciones completas en los casos de paludismo (tratamiento intenso de Eos en- 
fermos); (2) reducir al mínimo el riesgo de la infección anofelina por acci6n directa 
sobre los gametos, o indirecta sobre los parásitos en general, efectuando asf una 
reducción eventual del número de portadores de formas sexuales (terapéutica 
antigameto). De ahf que no convenga atenerse exclusivamente a la plasmoquina 
para lograr la segunda fkalidad. Estas consideraciones también rezan con la 
elección de la droga basica y la forma de su administración a la comunidad, ya 
asociada directamente con, o seguida de, plasmoquina. 

No obstante, hay en particular en los trópicos grandes regiones malaricas en 
las cuales dicho tratamiento en masa no encuentra aplicación práctica por varias 
razones, a menudo económicas. En esas condiciones, conviene facilitar trata- 
miento adecuado y accesible contra las manifestaciones clínicas, a fin de aminorar 
la morbidad, mortalidad e incapacidad física de los afectados. Ese tratamiento 
tiene a menudo que ponerse en manos de profanos para distribución, habiendo 
ocasiones en que no es posible ejercer fiscalización médica. En esas circunstan- 
cias, los alcaloides de la quina parecen ser las drogas más apropiadas. 
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, (c) Farmacoprofilaxia en masa- 

La farmacoprofilaxia en masa tiene dos fines: (1) proteger a la población 
contra las manifestaciones clfnicas del paludismo endémico a fin de resguardar 
su capacidad para el trabajo y nivel relativo de salud sin perjudicar su premuni- 
zaci6n, aun en las zonas en que hay riesgo de infecciones repetidas; y (2), reducir 
con el tiempo las fuentes de las cuales pueden infectarse los mosquitos de la 
localidad. 

Ningún método profiláctico, a menos que se aplique bajo estricta fiscalización 
a comunidades disciplinadas, es capaz todavia de alcanzar esos dos objetivos. 
Hay, pues, que recalcar la conveniencia, y al mismo tiempo la dikultad, de 
fomentar el proceso inmunizante de la población, el cual depende precisamente 
de la tolerancia a la infección y de las reinfecciones repetidas, aunque tratando 
al mismo tiempo de evitar los riegos que entraña la presencia y persistencia de 
esas infecciones latentes en la comunidad. 

De todos modos, la experiencia ya ha revelado que pueden obtenerse resul- 
tados utilísimos con dosis diarias (0.4 gm) de quinina, administradas durante toda 
la estación de trasmisi6n de la malaria, y hasta algunas semanas después. Esto 
también reza con las dosis bisemanales de atebrina (0.2 gm, o sea 0.4 gm semanales) 
administradas en ciertas condiciones. Con el último método (atebrina bise- 
manal) que ha dado resultados alentadores, convendrfa hacer mas pruebas. La 
dosis diaria de 0.05 gm de atebrina recomendada para fines profilácticos, ha 
resultado inadecuada. La inocuidad de la quinina la convierte en propia para 
administración por personal subalterno sin constante fiscalización médica, mien- 
tras que esta fiscalización es indispensable tratándose de la atebrina. 

La plasmoquina no debe distribuirse para tratamiento profilactico a menos 
que sea bajo fiscalizaci6n médica directa, y su empleo para la profilaxia curativa 
~610 estarla justificado si se tratara de una población disciplinada y mantenida 
bajo constante vigilancia médica. Resulta más útil con el objeto de reducir 
por fin el número de gametóferos y de impedir la trasmisión de infección a los 
anófeles. La plasmoquina es seguramente el gametocida por excelencia, en 
particular en lo tocante al P. julciparum, pero tanto la quinina como la atebrina 
ejercen, con respecto al último, acción gametocida (principalmente indirecta) 
por destruir las formas sexuales en vias de desarrollo. 

La verdadera eficacia de esos métodos en campaña depende, además, en gran 
parte de un factor epidemiológico importantfsimo, a saber, los niños. La propor- 
ción de gametóferos es mucho más elevada en los niños que en los adultos en Ias 
mismas condiciones ambientales (aldeas, casa, familia) con respecto a endemici- 
dad y a anofelismo. En cambio, resulta mas difícil someterlos a un tratamiento 
regular, y por ík, como ya se ha apuntado, las dosis y formas de administración 
de la atebrina y plasmoquina a los niños no pueden considerarse como definitiva- 
mente fijadas. 

(cl) Farmacoerradicación- 

La experiencia hasta ahora ha revelado que la erradicación del paludismo de 
una localidad, con el tratamiento profiláctico y curativo con las drogas disponibles 
actualmente, resulta prácticamente imposible, pues sin ir nras alla, es imposible 
alcanzar a tiempo a todos los habitantes de una zona, y hasta de una aldea 
pequeña. Además, aunque el tratamiento curativo y profilactico puede disminuir 
mucho la morbidad, no puede suprimir los parásitos de todos los portadores. 

En esta Memoria, la Comisión no ha considerado el punto relativo a 
los gastos que acarrean las campañas de tratamiento y profilaxia, pues 
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dependen del precio de las drogas y del costo del personal. Sí recalca 
la mucha importancia de este problema, que será probablemente estu- 
diado a fondo por la Comisión del Paludismo en el futuro próximo, 
en lo que toca a la selección de drogas para tratamiento curativo o 
profiláctico en masa. 

Entre esas drogas, la quinina todavía ocupa el primer puesto en la 
práctica corriente, por virtud de su eficacia clínica y atoxicidad casi 
completa, unidas al amplio y difundido conocimiento de su aplicación 
y posología. En cuanto a los sintéticos, que sólo han sido usados tera- 
péuticamente durante 10 años, la Comisión confía en que ha desem- 
peñado la misión que se le encomendara al explicar en este IV Informe 
General el estado actual de nuestros conocimientos relativos a la posible 
utilización de la atebrka y la plasmoquina en el tratamiento y profilaxis 
de la malaria. En ciertas circunstancias, según se ha indicado, esas 
drogas, que representan un notable adelanto científico, poseen un valor 
muy propio. 

Terapéutica antipalúdica.-Después de repasar las etapas por que ha cru- 
zado el tratamiento del paludismo, sobre todo en los últimos años, el Director del 
Servicio Antipalúdico del Hospital Las Animas de la Habana describe los resul- 
tados obtenidos en 329 casos de infección por PI. vivaz y PI. falciparum, sin que 
pudiera descubrir ninguno autóctono de PI. malariae. En 147 casos de terciana 
benigna (vivaz), se empleó quinina y atebrina, la primera a dosis de 1.25 gm de 
sulfato diarios durante ocho días, y la segunda a tres tabletas de 0.10 gm diarios 
durante ocho dfas. En los 135 casos tratados con quinina, en cinco días se logró 
hacer desaparecer las formas parasitarias de la sangre en la gran mayorfa (87.401,), 
necesitándose seis días en 10.3’%, y siete en 2.2%. De los 12 casos tratados con 
atebrina, 83.3% eran negativos antes de cinco días. De 177 casos de infección 
julciparum, cuatro fallecieron el mismo día de su ingreso. Del resto, 162 fueron 
tratados con quinina y por lo general a la misma dosis anterior, y ll con atebrina 
a dosis de 0.30 gm diarios por ocho días. Después de las dos drogas anteriores se 
administró plasmoquina por ocho dfas más. Con la quinina desaparecieron los 
trofozoftos antes de cumplir el quinto dfa, en 91.3570; al sexto en 6.8%; al séptimo 
en 1.23%; y al octavo en 0.61%. Con la atebrina, al quinto día o antes, el lOO$&. 
Con la plasmoquina desaparecieron los gametocitos al quinto día en 61.84%; al 
sexto en 19.07’$&; al septimo en 12.13%; y al octavo en 6.93%. Clínicamente, las 
manifestaciones febriles cedieron en su inmensa mayorfa a los tres días de adminis- 
tración de quinina o atebrina, y ~610 se observó un caso de seis días de fiebre 
después de tomar 2 gm de quinina los cuatro primeros dfas, y 1.25 gm los restantes, 
y tres que tuvieran más de tres dfas de fiebre. 5610 en casos excepcionales se 
utilizó la vfa parentérica. La dificuItad de seguir la evolución después que los 
enfermos abandonan el hospital impide señalar la proporción de recafdas y 
recidivas, pero ~610 ingresaron de 4 a 670 del total por esa causa en el hospital. 
(Rodrfguez Pérez, J. F.: “Terapéutica Moderna del Paludismo,” 55 pp., Habana, 
1938.) 


