clusivasin dificultad respiratoria, tos u otro signo defallo ven-
tricular izquierdo®9). La contractilidad en la ecocardiografia se
encontraba severamente comprometida sin hallazgos de derra-
me 0 signos evocadores de taponamiento cardiaco.

Interpretamos los hallazgos como de una extensainvasion
tras viremia de c8ulasinflamatorias en un mdsculo cardiaco de
menor grosor y mas débil por tanto, quedando pendienteslosre-
sultados serol égicos que apoyen laetiologia. Por ello, pensamos
que la afectacion hemodindmica del circuito menor no se pudo
llevar a cabo dado lo fulminante e inesperado de este fendmeno
inflamatorio.

Agradecemos la publicacion ala que hemos hecho referen-
cia® pues, pone unavez mas de manifiesto larareza de esta en-
fermedad y aportamos nuestra experiencia quedando a dispo-

sicion deloslectores afin de apodtillar, si lo creen oportuno, da-
tos que nos ayuden a lainterpretacion patogénica del proceso.
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S. Director:

L e presentamos un caso de botulismo infantil en el que se
ha podido demostrar su asociacion con el consumo de miel co-
mercial.

El botulismo infantil es un trastorno neurol dgico, causado
por laliberacion de toxinas in vivo procedentes de la germina
cion y multiplicacion de esporas de Clostridium botulinum, en
el intestino del lactante. Aunque afecta casi exclusivamente a
nifios menores de 1 afio de edad, también puede aparecer en
nifios mayores y adultos con alteraciones en la anatomiay mi-
crofloraintestinales.

Hasta 1976, afio en que Picket el al @ describieran |os dos
primeros casos de botulismo infantil, 10s lactantes parecian re-
|ativamente a salvo de esta enfermedad, ya que sdlo se conoci-
an otras dos formas de botulismo: el botulismo clésico o ali-
mentario, ocasionado por laingestion de toxina preformada en
alimentos mal conservadosy €l botulismo de |as heridas.

Ladistribucion del botulismo infantil es précticamente mun-
dia y se han notificado casosen Asia, Audtrdia, Europa, América
del Nortey Américadel Sur. Laincidencia documentada se ha
ido incrementando paulatinamente Ilegando a ser en los Estados
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Unidos laforma mas frecuente de botulismo, registrandose 1.200
casos en el periodo de 1976 a 1994@. En Europa s6lo unos po-
cos casos han sido descritos hastalafechay lafuente de infec-
cion raramente ha podido ser demostrada.

Las dos potencia es fuentes de infeccion claramente reco-
nocidas hasta ahora para adquirir la enfermedad son lamiel y
€l polvo procedente de suelos contaminados. Se han investi-
gado otras posibles fuentes como azicar, formulas lacteas, ce-
reales, suplementos vitaminicos o €l jarabe de maiz, pero la
miel es el Unico alimento que se ha asociado con el botulis-
mo infantil@3. Se han encontrado esporas de C. botulinum has-
taen el 7% de muestras de miel estudiadas y |as esporas de
C. botulinum obtenidas de muestras epidemiol égicamente im-
plicadas en estudios de casos, eran del mismotipo (A 0 B, en
lamayoria delas ocasiones) que | as obtenidas de las heces del
enfermo-9),

El caso que presentamos aparecid en un nifio de 2 meses
de edad, sin ninglin antecedente previo de enfermedad, que en
mayo de 1998 comenzd con estrefiimiento y rechazo de aimentos,
evolucionando en 5 dias aun cuadro de hipotonia, pardisis bul-
bar e ileo paralitico que requirio el ingreso en una Unidad de
Cuidados Intensivos Peditricos.

Laevolucion clinica fue buena siendo dado de ata 16 dias
después del ingreso hospitalario.

Entre los antecedentes epidemiol dgicos se encontré que €
nifio estaba siendo aimentado con lactanciamaternay sele ha-
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biaintroducido alos 15 dias de edad una formula | &ctea, mani-
festando la madre que en ocasiones le impregnaba el chupete
con pequedas cantidades de miel. Lafamiliaresidiaen unafin-
cade Ciudad Real dedicada ala explotacion ganadera.

Al 2° diadel ingreso hospitalario se enviaron muestras de
hecesy suero del enfermo d |aboratorio de referenciadel Centro
Nacional de Alimentacion del Instituto de Salud Carlos |11 de
Madrid, detectandose la presencia de toxina botulinicasin tipar
en suero y toxina botulinicatipo B en heces del enfermo.

Se remitieron al mismo laboratorio muestras de leche adap-
tada de un envase encontrado en € domicilio del pacientey de
miel, no se encontro la presencia de Clostridium botulinumen
las muestras de leche; pero si en las de miel cuyo resultado fue:
presencia de toxinas botulincas tipo B.

El primer caso de botulismo infantil en Espafia descrito en
laliteratura ocurrié en Murcia en 19850, habiéndose notifica
do alaRed Naciond de Vigilancia Epidemiol 6gica hasta el afio
1998 otros cuatro casos. En 2 de ellos se detect6 la presenciade
toxinas botulinicas tipo A y en los otros dos del tipo B. En los
casos aparecidos en Espafia presentes en |a literatura médica,
se menciona una posible ralacion epidemiol 6gica con €l con-
sumo de miel por los pacientes; pero no se ha encontrado una
demostracion de laboratorio™®. En este caso se pudo demostrar
la presencia de clostridium botulinum del mismo tipo que lasto-
xinas encontradas en las heces del enfermo (tipo B)®©.

Posiblemente en nuestro pais queden sin diagnosticar ca-
sos como éste, debido al espectro clinico variable que presenta
laenfermedad y, por tanto, aladificultad de su diagnostico. Seria

importante reforzar la educacion sanitariarespecto a esta enfer-
medad y especialmente através de los pediatras que trabajan en
Atencidn Primariaparaincluir larecomendacion de no dar miel
anifios menores de 1 afio de edad como uno de |os consgjos de
rutinaen laprécticadiaria.
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S. Director:

El control de la calidad de los alimentos conservados y las
acciones encaminadas a descubrir posibles agentes contami-
nantes de las materias primas, son |0s retos que tiene que ven-
cer cualquier pais desarrollado. Las noticias aparecidas sobre
€l riesgo de exposicidn a productos agroquimicos han alarmado
alaopinion pablica, y alos médicos, ante la posibilidad de apa-
ricion un sindrome toxico alimentario (STEA)@. Al habitual bai-
le de cifras (oficiosas) se suman las opiniones (¢prudentes?) de
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los responsables sanitarios (“intoxicacion inexistente” ), lain-
certidumbre de la autenticidad de lafuente toxicay las medidas
adoptadas.

Cada época histdrica ha tenido su veneno. Los plaguicidas
son productos inorganicos y organicos empleados para comba-
tir e prevenir la accién de insectos, &caros, nematodes, molus-
cos, algas, roedores y/o eliminar las plantas inttiles®. Un her-
bicida es un tipo de plaguicida utilizado para destruir la male-
za(defoliante). Los mas selectivos son las fitohormonas de sin-
tesis 0 herbicidas por translocacion, que actian sobre el creci-
miento y desarrollo de las plantas, entre |0s que se encuentran
losinsecticidas organoclorados.
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