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Cartas al Director

Primer  brote  de  bacteriemia por Achromobacter  spp.

en pacientes de  hemodiálisis  en  México

First  bacteremia  outbreak  due  Achromobacter  spp.
in hemodialysis  patients  in  Mexico

Sr.  Director:

Las infecciones nosocomiales son padecimientos potencial-
mente evitables, con un alto costo socioeconómico1. El acceso
vascular para hemodiálisis es sometido constantemente a
manipulación por el personal de salud, por lo  que en estos
pacientes el riesgo de infecciones del torrente sanguíneo se
incrementa de manera considerable2.

Achromobacter es un bacilo aerobio gramnegativo, no fer-
mentativo, del orden Burkholderiales,  ampliamente distribuido
en la naturaleza3. Se ha obtenido de diversos tipos de mues-
tras ambientales procedentes de superficies en unidades
hospitalarias4. En  el contexto de pacientes en hemodiá-
lisis, se han descrito pocos casos de infección por este
microorganismo5,6. Ha sido identificado en brotes en otras
cohortes de pacientes, y a  menudo se asocia con la aten-
ción médica o con  el uso de soluciones antisépticas7–10.
A la fecha, no se han registrado brotes epidémicos aso-
ciados con esta bacteria en ningún tipo de pacientes en
México.

Se presenta un brote de  bacteriemias causadas por dos
especies de Achromobacter en pacientes de hemodiálisis en un
hospital de Guadalajara, México. El objetivo fue identificar la
fuente de infección para establecer medidas para su control y
caracterizar el cuadro clínico de los casos.

El estudio de brote se desarrolló entre abril y julio del 2019,
se incluyeron todos los pacientes adscritos a  la Unidad de
Hemodiálisis (UH) del hospital. Se consideraron como casos
sospechosos, aquellos pacientes que en ese  periodo recibie-
ron sesiones de hemodiálisis en la UH y que hayan presentado
fiebre o escalofrío después de alguna sesión. A todos ellos se
les realizó la toma de una muestra de sangre para hemocul-
tivo.

Para identificar la fuente del contagio entre los  pacientes, se
recolectaron muestras de las superficies con potencial riesgo
de contaminación: lavamanos, aparatos y  sillones para hemo-
diálisis y soluciones para antisepsia del sitio de inserción del
catéter.

De los 207 pacientes adscritos a  la UH, 34  (16%) presenta-
ron sintomatología compatible con bacteriemia. En  17 de estos
pacientes se confirmó el diagnóstico de bacteriemia por Achro-

mobacter, en 10  casos se aisló Achromobacter xylosoxidans (59%)
y en siete Achromobacter denitrificans (41%).

Todos los casos confirmados presentaron escalofrío
durante las sesiones, pero en la entrevista vía telefónica refi-
rieron haber presentado otros signos y  síntomas. En seis
de los casos (35%), hubo presencia de fiebre, taquicardia en
12 (71%), hipotensión en cuatro (24%) y  taquipnea en uno
(6%).

Destaca que todos los casos portaban catéter temporal
para hemodiálisis, 16 de ellos (94%) lo tenían por más  de seis
meses. Las principales características clínicas y demográficas
se muestran en la tabla 1.

El 05 de mayo, la UH reportó a  la  Unidad de Vigilancia
Epidemiológica (UVE) la presencia de  varios casos de  bacterie-

Tabla 1 – Principales características clínicas
y  bioquímicas de los casos de bacteriemia
por Achromobacter spp.

Variable Casos de
bacteriemia por
Achromobacter spp.

N 17
Sexo, hombre/mujer 8/9
Edad en años (promedio ± DE) 52  ± 18
Acceso vascular, catéter

temporal/fístula arteriovenosa
17/0

Meses desde la  instalación del acceso
vascular

31  ± 33

Catéter temporal por más de  6  meses
(%)

16  (94)

Diabetes mellitus (%) 9  (53)
Hemoglobina, g/dL (promedio ± DE) 9  ± 2
Leucocitos, 103/L (promedio ± DE) 7  ± 3
Leucocitosis (%) 3  (18)
Leucopenia (%)  3  (18)
Plaquetas, 103/L (promedio ± DE) 203 ± 74
Linfocitos, 104/�L (promedio ±  DE) 1 ± 0,6
Monocitos, 104/�L  (promedio ± DE) 0,5  ± 0,2
Eosinófilos, 104/�L (promedio ± DE)  0,2  ± 0,2
Neutrófilos, 104/�L  (promedio ± DE) 5  ± 0,3
Creatinina, mg/dL (promedio ± DE) 9  ± 4
Glucosa, mg/dL (promedio ±  DE) 102 ± 65,6
Urea, mg/dL (promedio ±  DE)  96  ± 50,8

DE: desviación estándar.
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Confirmación del caso

Figura 1 –  Gráfica curva epidémica de casos, de acuerdo con

la fecha de confirmación.

mia  aparentemente asociados. El laboratorio de microbiología
(LM) notificó el mismo  día la presencia de un microorganismo
no reportado previamente. El 15 de mayo, la UVE integró
esta información y  declaró la presencia del brote en la UH
con nueve casos confirmados, por lo que se intensificó la
vigilancia de las medidas de higiene de manos y se realiza-
ron rutinas de limpieza exhaustivas para contener el brote
sin suspender las actividades. La figura 1 muestra la curva
epidémica, de acuerdo con la fecha de confirmación de los
casos.

Los resultados del muestreo bacteriológico ambiental
reportaron la presencia de Achromobacter xylosoxidans y Ach-

romobacter denitrificans en la solución desinfectante de cloruro
de benzalconio, obtenida de los  frascos usados en el  área de
hemodiálisis, y en galones sin abrir de uno de los lotes del
producto que se encontraban en el almacén de la unidad, y  se
ordenó la suspensión de su uso. En los  cultivos de las  muestras
de superficies y  de otras soluciones, no se observó crecimiento
de ningún organismo.

Los casos confirmados se concentraron exclusivamente en
el área de hemodiálisis, debido a que la solución desinfectante
era usada únicamente en este servicio.

Después del retiro de la solución desinfectante del hospital,
no se presentaron más  casos, el último caso se identificó el día
18 de junio y el evento se dio por concluido el 01 de julio.

Todos los casos resolvieron la infección, no obstante, en
nueve de ellos (53%) se hospitalizaron para continuar con el
protocolo de estudio de bacteriemia, en tres de ellos se retiró el
catéter y se recolocó el mismo  día. Todos los  pacientes sobre-
vivieron a la infección y  continuaron con el tratamiento de
sustitución renal sin complicaciones.

Se concluyó que la solución de cloruro de benzalconio, con-
taminada de origen, fue la responsable del brote. En  el año
2015, esta solución de la misma  marca  estuvo asociada con
un brote de Serratia marcescens en otra UH de un hospital de la
misma  ciudad.
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Cartas al Director

C3  glomerulopathy  associated to B-cell chronic  lymphocytic

leukemia

Glomerulopatía  C3 asociada  a  leucemia  linfocítica  crónica  de
células  B

Dear Editor,

B-cell chronic lymphocytic leukemia (CLL-B) is the most com-
monly diagnosed leukemia in adults in Europe.1

Kidney involvement has been described at diagnosis with
an incidence of 7.5%2,3 and 16.2% during the course of the
disease.4 C3 glomerulonephritis (C3GN) is  a  rare disease cha-
racterized by accumulation of complement factors in the
glomeruli due to overactivation and abnormal regulation of
the alternative pathway of complement. One of the abnormali-
ties commonly associated with this entity is the detection of a
monoclonal gammopathy, being CLL one of the hematological
diseases less commonly associated with C3GN.5

We  present a  case of a  68-year-old woman with overweight,
hypertension and diabetes mellitus. She had non-proliferative
diabetic retinopathy and hypertensive heart disease. Six
months before she had the diagnosis of CLL-B with no clinical
or laboratory criteria for targeted treatment.

She presented with uncontrolled hypertension, ana-
sarca and respiratory acidemia due to type 2 respiratory
insufficiency, progressing rapidly to respiratory failure and
mechanical ventilation. Biochemical investigation showed
worsening anemia and leukocyte count, acute renal injury,
hyperkalemia, hyperuricemia and hypoalbuminemia. The

Fig. 1 – (A) Glomerulus showing moderate mesangial widening and thickening of capillary walls,  as well  as double

contours. (Periodic acid-Schiff stain (PAS) stain, 200×), (B) Immunofluorescence microscopy showing small granular deposits

of complement (C3), mainly in  the glomerula mesangium (×200). (C) Electron microscopy revealing electron dense deposits

in the mesangial matrix (×8000).

urine sediment had leukocyturia, erythrocyturia and hyaline
and granulous casts and 24-h urine protein was  5.6 g. A renal
ultrasound only showed discrete loss of cortical-medullary
transition.

Pleural involvement by CLL was  excluded. Serology studies
for hepatitis B, C, VDRL and HIV 1 and 2 were negative. Immu-
nologic studies showed decreased complement C3  levels with
normal levels of C4. Anti-Neutrophilic Cytoplasmic Autoan-
tibody (ANCA) were negative, cryoglobulins and anti-PLA2R
(ELISA) were normal. Electroimmunosubtraction showed two
bands with monoclonal characteristics (serum IgM/Lambda
and IgG/Kappa and urinary IgG/Lambda type and free lambda
light chains).

Renal biopsy with seventeen glomeruli, two  of which were
globally sclerosed and the rest showed a membranoprolife-
rative pattern (Fig. 1A). Renal tubules had thickened tubular
basement membranes, there was interstitial mononuclear
infiltration without significant fibrosis and moderate arterio-
lar hyalinosis. Immunofluorescence study revealed mesangial
granular deposits for C3 (++), C4  (+) and vestigial IgM (Fig. 1B).
There was no Congo red staining nor green birefringence on
polarized light. Electron microscopy revealed electron dense
mesangial deposits (Fig. 1C). There was no evidence for depo-
sits along the capillary walls and there was around 40%  of foot
process effacement.
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