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Breve Historia de la 
Vacuna BCG

• 1902: Primer aislamiento de Mycobacterium bovis.

• 1908-1921: Desarrollo BCG por pasajes seriados de cepa 
Nocardia.

• 1921: Primera vacunación BCG en humanos.

• 1928: La Liga de las Naciones adopta BCG como vacuna 
estándar.

• 1929-1930: Desastre de Lübeck: 72 niños mueren por BCG oral 
contaminada con cepas virulentas.

• 1939: Técnica de punción múltiple.

• 1947: Técnica de escarificación.

• 1948: 1er Congreso Internacional de BCG. La vacuna es 
efectiva. Más de 10 millones de vacunados.

• 1948-1974: Campañas OMS y UNICEF 1.500 millones de 
vacunaciones.

• 1948-1997: Incremento anual de vacunación BCG: de 50 a 100 
millones.

Adaptado de: Lugosi L, Tuber Lung Dis. 1998; 73: 252-261
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Mecanismo de Inmunidad

▪ No hay test seguro que correlacione 
resistencia a infección con M. tuberculosis 
o BCG. ¿Qué antígeno?. ¿Qué inmunidad?.

▪ La inmunidad celular jugaría el mayor rol 
en protección, pero el antígeno específico 
y los mecanismos de la respuesta se 
desconocen. Antígenos comunes entre M. 
tuberculosis y BCG, no se sabe si expresan 
inmunidad.
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Estudios sobre Mecanismos 

Inmunes. Conclusiones

1. Los anticuerpos no juegan un rol en la 

inmunidad (no transferida por el suero).

2. Protección transferida por Linfocitos T.

3. Los macrófagos no actuarían hasta los 

14 días.

4. Hay un aumento de Peróxido de 

hidrógeno y Superóxido en vacunados 

con efecto  bactericida.
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Políticas de Inmunización 

con BCG

• 1. BCG al nacer o primer control de salud

– Recomendación de EPI-OMS-OPS y es la política aplicada en la 

mayoría de la países, hoy en día, en especial en desarrollo. 

Fundamento: protección en infancia.

• 2. BCG una vez en edad infantil

– El ejemplo es Inglaterra: A los 12-13 años con PPD (-), previo a 

edad de mayor incidencia. Probable reemplazo a grupos de alto 

riesgo.

• 3. Dosis repetidas (booster) de BCG

– Muchos países repiten el BCG al entrar o salir de enseñanza básica.

– Otros como Hungría y Rusia, lo aplican hasta 5 veces (0-30 años).

• 4. No uso rutinario de BCG

– USA, Holanda, Suecia 1975, Checoslovaquia, 1986 : BCG en forma 

selectiva para grupos de alto riesgo como inmigrantes y contactos.
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TUBERCULOSIS
Medicina Basada en Evidencias

• El Dr. Pedro Araya Ch. (Hospital Roberto del Río), al 
evaluar el programa de vacunación BCG realizado 
en Santiago de Chile en 1950-1953, encontró que 
sólo 2 de 34 niños (5,8%) fallecidos por tuberculosis 
tenían cicatriz BCG. Este mismo porcentaje era de 
50% en los fallecidos por causas no tuberculosas. 
Este hecho sugiere la selección de muerte por 
tuberculosis en niños no vacunados y constituye 
uno de los primeros intentos de medir la eficacia de 
la vacuna.

Dr. E.Fanta. XI Congreso SLIPE, Agosto 2001, El Salvador.

• Un 50% de niños con TBC grave no tenían 
antecedentes de vacunación BCG.

Dr. G.Soza. Experiencia en 20 años en Región de la Araucanía. Rev. Chil. Infect. XV, 1998
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En conclusión:

▪ En los países en desarrollo, la Tuberculosis sigue siendo uno de 
los principales problemas de salud pública. La vacunación BCG 
ofrece protección en un 70-80% y esta protección dura entre 10 a 
15 años.

▪ El uso de BCG evita el desarrollo de formas graves de la 
enfermedad, como la Meningitis y la TBC miliar, especialmente 
en la infancia.

▪ El BCG reduce el paso de bacilos virulentos a la circulación, 
previniendo las diseminaciones hematógenas. Disminuye el 
riesgo de enfermedad inmediata y por reactivación, pero no 
disminuye el riesgo de reinfección.
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.Es la administración de un fármaco

antituberculoso con el objeto de prevenir la

infección en persoas expuestas al riesgo, o bien

evitar que desarrollen la enfermedad las

personas que han sido recientemente

infectada.

¿QUE ES LA 

QUIMIOPROFILAXIS?



QUIMIOPROFILAXIS 

▪ PRIMARIA:

▪ Se indica en personas no infectadas (PPD negativo)

▪ Secundaria:

▪ Se  indica  en  personas  ya  infectadas por el  M. tuberculosis , 
es decir,  PPD (+),  para  evitar que  desarrollen  la enfermedad.



Dra. Edith (Maas) Lincoln

1899 -
1971



¿Cómo se hace?

▪ Se administra tradicionalmente INH 5 mg/kg. diario por 6 a 12 
meses (en Chile usamos 6 meses en inmunocompetentes y 12 
meses en VIH +).

▪ Existen otros esquemas que se usan por excepción (RMP x 6 
meses o RMP-INH por 3 meses)

▪ Es una “monoterapia” por lo que no se justifica DOTS



En quienes se usa

▪ Contactos de tuberculoso bacilífero

▪ Niños recientemente infectados

▪ Niños infectados sometidos a tratamiento

inmunosupresor

▪ Niños infectados pacientes de condiciones que signifiquen 
inmunodepresión



Manejo de contactos pediátricos en 
Hosp. Roberto del Rio

1° consulta: Rx de tórax y PPD 2U

A todos INH 5 mg/kg/dia

Control a los 2 meses: solicitud de PPD en los PPD (-) y 
nueva Rx tórax

Control a los 3 meses: si PPD <10 mm. ALTA

Control a los 5 meses: solicitud Rx tórax

Control a los 6 meses: Si Rx normal:   ALTA



RIESGO POR EDAD DE ENFERMAR POR 
INFECCION PRIMARIA TUBERCULOSA

EDAD

< 1 año

1 a 2 años

2 a 5 años

5 a 10 años

> 10 años

No enferma   50%   Enf. Pulmonar 30 -40%
Enf diseminada (miliar o meníngea) 10 -20%

No enferma 75 -80% Enf Pulmonar 10 -20%
Enf diseminada (miliar o meníngea) 2 – 5% 

No enferma 95%   Enf Pulmonar 5%
Enf diseminada (miliar o meníngea)  0,5%

No enferma 98%    Enf Pulmonar 2%
Enf diseminada (miliar o meníngea) < 0,5%

No enferma 80 - 90% Enf Pulmonar 10 -20%
Enf diseminada (miliar o meníngea)  < 0,5%

B.J. Marais, R.P. Gie, H.S. Schaaf, N. Beyers, P.R. 
Donald, J.R Starke : Am J Respir Crit Care Med  
2006, 173: 1078-1090



Tratamiento de la tuberculosis infantil

▪ Asociado  prolongado y controlado

▪ HIN,    RMP,  PIRAZINAMIDA, ETAMBUTOL, 
ESTREPTOMICINA

▪ N° de drogas por estimación de población 
bacilar

▪ Dos meses trat.  diario y cuatro meses 
trisemanal

▪ SIEMPRE CONTROLADO  (DOT: “Direct
Observed Treatment”)


