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Vacuna contra la
tuberculosis. Su
historia y
controversia

José Carrasco Cantos*

La tuberculosis, enfermedad transmisi-
ble por via aérea fundamentalmente, tan
antigua como la misma humanidad, ha
tenido en su conocimiento y hallazgos
cientificos, distintas evoluciones y consi-
deraciones socio—epidemioldgicas que han
influido en la actitud de los médicos y de
los mismos pacientes, con respecto a la
forma de prevenir, tratar y sufrir dicha en-
fermedad.

La tuberculosis se habia logrado con-
trolar, no erradicar, en las ultimas déca-
das, gracias a los descubrimientos de
eficaces drogas, a la mejora de las condi-
ciones de vida de la poblacié y a los
ingentes medios personales y econémicos
destinados a ello.

Pero con el devenir en los anos ochen-
ta del problema del sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida, y de la crisis econé-
mica que hace que la calidad de vida de
las personas se deprima, aparece la Tu-
berculosis como una de las enfermedades
de primera magnitud, lo que ha llevado a
los organismos nacionales e internaciona-
les a dedicarle la necesaria atencién. Se
piensa que en los afos venideros habra
un notable incrementode la incidencia de
la misma, ya que segln los expertos,
aproximadamente la mitad de los enfer-

*Unidad de Enfermedades Térax. Govern Ba-
lear. Conselleria de Sanitat i Seguretat Social.

33

mos de SIDA va a presentar Tuberculosis.
Y se estima que la mitad de los infectados
por el HIV, van a desarrollar un SIDA. Sa-
bemos por otra parte la expansion que el
virus responsable esta teniendo entre la
poblacién mundial, espanola y concreta-
mente en nuestra Comunidad. Prevenir
pues el SIDA, indirectamente es también
prevenir la TUBERCULOSIS.

Pero, 4cémo es posible que una enti-
dad patolégica tan importante, tanto des-
de el punto de vista histérico, como socio-
econdémico, no tenga una vacuna eficaz?.
Es la pregunta que continuamente hacen
los enfermos y los familiares de los mis-
mos, afectados por el problema.

En las siguientes lineas trataremos de
hacer un recuerdo histérico y un repaso
por las distintas lineas de pensamiento que
sobre el tema hoy en dia se conocen.

La evolucién cronolégica de los descu-
brimientos acerca de la vacuna antituber-
culosa es la siguiente:

Ano1882-Koch comunicé a la Socie-
dad de Fisiologia de Berlin el descubri-
miento del agente causal de la tuberculo-
sis y su transmisiéon a base de inocula-
cion.

Ano 1890-Koch comunicé al X Con-
greso Internacional de Medicina de Berlin
que habia descubierto una sustancia que
podia prevenir el crecimiento del bacilo,
pero no quiso desvelar mas datos. Berlin
se llené de enfermos que deseaban el
remedio y hubo que adoptar medidas de
policia sanitaria.

La Linfa de Koch (Tuberculina), que él
pensoé que tenia los efectos de vacuna, no
presenté un resultado positivo a gran
escala.

La Tuberculina provenia de un filtrado
de tuberculosis cultivado 6—8 semanas en
un medio glicerinado y evaporado a la
décima parte de su volumen. La reaccion
que producia era vista como una vacuna-
cion inmunitaria. Intenté conseguir inmuni-
dad mediante la inoculacién de b/tubercu-
losos muertos, seguida de dosis crecien-



tes de vivos (igual que Pasteur con la
vacuna antirrabica). Tras sucesivos fraca-
sos, se penso6 que no podia producirse la
inmunidad mediante el bacilo o productos
derivados del mismo.

Ano 1902-La investigacién se centro
en la preparacion de vacunas con bacilos
vivos atenuados, de tipo humano o animal
(vaca). Behring en 1902. Estos bacilos
recuperaban su virulencia tras ser inocu-
lados a la vaca y luego el hombre se
contaminaba a través de la leche.

Ano 1906—Abert Calmett y su ayudan-
te Camille Guerin, en el instituto Pasteur
de Lille, trabajaron con una cepa virulenta
de bacilo bovino. Tras cultivarlo en caldo
de patata glicerinada con bilis de buey,
para mejorar su emulsién, se observé que
disminuia su virulencia. Tras 70 pases su-
cesivos toleraba el animal la inoculacién
de 100 mg.

Cuando en la 12 Guerra Mundial, los
alemanes requisaron los terrenos, conti-
nuaron con palomas, y casi son fusilados
porque los consideraron espias

Ano 1919- En 1919, tras 231 pases a
intérvalos de 3 semanas el balilo no pro-
ducia Tuberculosis a los cobayas, ni a los
conejos, caballos ni vacas.

Ano 1921- Le llamaron a este bacilo b/
de Calmett—Guerin (B.C.G.) y en 1924 se
declaré que se trataba de un virus fijo.

Hubo como siempre contraversias
sobre la estabilidad e inocuidad del bacilo.

Ano 1928- El Comité de Higiene de la
Sociedad de Naciones organizé en Paris
en una Conferencia Internacional sobre la
B.C.G. y 18 expertos determinaron que la
vacuna, como la llamé Calmette, era ino-
cua y producia cierto grado de inmunidad
tanto en el hombre como en ganado vacu-
no.

Ano 1930- En Lubbeck (Alemania ) se
vio mermada la confianza en la vacuna
que ya la habia empezado a difundir en
varias partes de Europa, por el accidente
ocurrido al suministar por V.0, vacuna a
249 ninos recién nacidos .Enfermaron 173
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y murieron 67 de tuberculosis. Se consti-
tuyé una comisién que determiné una con-
taminacién por un b/ virulento almacenado
en la misma incubadora. Calmett murié en
1933 afectado por este suceso.

Ano 1933- El sueco Arrd Wallfran eli-
gi6 la inoculacién intradérmica demostran-
do en grupos de nifios, una gran disminu-
cion de la mortalidad. Resultados simila-
res se obtuvieron en Noruega y Dinamar-
ca.

Ano1947- El auge de la tuberculosis
tras la 2% Guerra Mundial hizo que Dina-
marca, Suecia y Noruega emprendieran
una campana conjunta “Empresa Conjun-
ta”, vacunando a grandes grupos de po-
blacion.

Ano 1948- Se celebré el primer Con-
greso Internacional de B.C.G. para eva-
luar los resultados de la vacunacién en 35
paises.

Se llegé a la conclusiéon de que esta
vacuna era el Unico remedio que producia
una inmunidad eficaz frente a la tubercu-
losis y numerosos paises iniciaron campa-
fnas de vacunacién masivas.

Ano 1949- La Organizacién de Nacio-
nes Unidas a través de la UNICEF se unié
a la Empresa Conjunta con el fin de rea-
lizar campanas, especialmente en el ter-
cer mundo.

A finales de 1950 comenzaron las
vacunas en 41 paises de Africa, Asia y
Sudéafrica. A los diez afnos, se habia rea-
lizado la PPD (prueba de la tuberculina) a
350 millones de personas, de las cuales
130 fueron vacunados con BCG.

En nuestro pais la vacuna antitubercu-
losa tuvo una polémica desde sus comien-
zos.

La B.C.G. tuvo que competir con otra
vacuna creada por Jaime Ferrén, la antial-
fa.

La vacuna antialfa estaba formada por
b/alfa y epsilom, ambos no acidoresisten-
tes. Las epsilom procedia de cultivos puros
de bacilos de Koch. Pretendia Ferran



vacunar contra las infecciones pretuber-
culosas.

La utilizé6 Ferran en Alcira en 1919,
inoculando 14.000 dosis sin incidentes. En
alberique (Valencia) 3.500 y en Palma de
Mallorca a 1.500, a los ocho anos se habia
vacunado a un millén de personas.

La vacuna de Calmette se introdujo en
Espafa en 1924 por el fisiélogo Lluis Sayé,
director del Servei d’assisténcia Social dels
Tuberculosos de Catalunya. Se opuso a la
teoria de Ferran. En 1933 habia hecho
10.000 inoculaciones.

En 1927 un REAL ORDEN recomenda-
ba la vacuna antialfa en los centros publi-
cos de beneficencia.

El Dispensario Antituberculoso de
Madrid, Victoria Eugenia comenzé a utili-
zar ambas, segun las preferncias de los
padres de los ninos.

La muerte de Ferran en 1929 y la efi-
ciencia cada vez mayor de la BCG, hicie-
ron disminuir la utilizaciéon de la antialfa.

En el aino 1931, el gobierno optdé por
recomendarla (la BCG).

La Guerra Civil Espafola, y el exilio de
Sayé paraliz6é su aplicacién hasta el afo
1948 tras el Congreso Internacional sobre
B.C.G.

En el 1948, se crea la Comisién Inter-
nacional de Vacunacién.

En 1953, se cred el Servicio Nacional
de vacunacién para BCG. Las vacunacio-
nes eran voluntarias aunque se hacia una
gran propaganda.

En 1956 se organizé el Plan de Erradi-
cacion de la Tuberculosis, promovido por
el Patronato Nacional Antituberculoso, y
la D. G. Sanidad. En 10 afos, 274 enfer-
meras entrenadas, vacunaron al 80% de
los nifos entre los5 y los 14 anos. Vacu-
naron a mas de 5 millones en los primeros
cinco anos. Al final se habia vacunado a
mas de diez millones de personas.

Es dificil decir el papel de la BCG en el

declinar de la enfermedad que ya habia
empezdo a mejorar la situacién epidemio-
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I6gica y por otro la mejora y eficacia de
los tratamientos.

En la actualidad, la vacuna B.C.G. ha
dejado de utilizarse de manera masiva en
nuestro medio, por los motivos que se
deducen de la lectura de las siguientes
lineas, transcritas de sus trabajos origina-
les, para su mejor comprension y que, aun
con el riesgo de causar al lector, conviene
revisar:

Medidas de prevencion de la
infeccion y de la
enfermedad

Vacunaciéon con BCG

La vacuna BCG se utiliza desde el afo
1921 en la prevencion de la TBC y tam-
bién se aplica para la inmunoestimulacién
en las neoplasias a partir de la década del
60.

El objetivo de la vacunacién con BCG
es de proteger a la poblacién no infecta-
da, principalmente en areas endémicas
con elevada tasa de baciliferos, donde el
riesgo de transmisién de la enfermedad
es mayor. La vacunaciéon con BCG esta
indicada fundamentalmente en los paises
en vias de desarrollo, donde las fuentes
de infeccién son mayores.

En 1974 la vacunacion con BCG es
incluida por la OMS en el Programa
ampliado de inmunizaciones (PAIl), como
medida de refuerzo en la lucha contra las
enfermedades infecciosas infantiles en los
paises en vias de desarrollo.

TUBERCULOSIS INFANTIL. Protocolo
de trabajo para su diagndstico y control en
los paises de alta prevalencia. Ayuntamien-
to de Barcelona, 1995.

Estrategias de vacunacién

Desde el inicio de su utilizacion como
medida preventiva los sistemas de vacu-
nacién con BCG han variado en los distin-



tos paises, siendo los mas empleados los
siguientes:

1. Primovacunacion después del naci-
miento, sin refuerzo o con una revacuna-
cién durante la infancia, habitualmente a
los 6 anos.

2. Dosis Unica en una campafa de
vacunacion dirigida a una poblacién deter-
minada.

3. La estrategia de vacunacion con BCG
en el recién nacido es la de proporcionarle
proteccion antes de que se halle expuesto
a la infeccid., y prevenir sobretodo en el
lactante y ninos menores, las diseminacio-
nes hematégenas del bacilo, evitando el
desarrollo de formas graves de la enfer-
medad, como la TBC miliar y la meningitis
tuberculosa, las cuales pueden ser fatales
aun disponiendo de quimioterapia.

Vacuna BCG

1. Definicién: BCG significa “Bacilo
Calmette—Gerin”. Es una vacuna antituber-
culosa viva, no patégena, preparada par-
tiendo de cultivos de una subcepa que
proviene de la cepa madre del bacilo
bovino de Calmette y Guerin.

Se conserva liofilizada y es de prepara-
ciéon extemporanea.

2. Composicién. (por dosis):

GérmenesBCG liofilizados . . . .0.01mg.

(Equivalente a 2—10 millones de gér-
menes viables).

3. Indicaciones: Profilaxis activa frente
la tuberculosis e individuos cuya alergia
es negativa.

No se considera indicada su adminis-
tracién sistematica e indiscriminada. Sélo
se recomienda en casos especiales, como
son los individuos de grupos con alta tasa
de infeccién tuberculosa y que no pueden
efectuar o cumplir otros métodos de lucha
antituberculosa, que son preferibles en
nuestra comunidad.

4. Contraindicaciones: Las generales de
toda vacunacién. La vacuna BCG no se
debe administrar hasta pasado un mes
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desde otra vacunacién. Asimismo, tampo-
co se debe administrar ninguna otra vacu-
nacién hasta pasados tres meses desde
la administracién de la vacuna BCG.

5. Efectos secundarios: Pueden presen-
tarse linfadenitis y ulceraciones (1-10%),
osteomielitis (0.1— 30 por 100.000) y dise-
minaciones sistémicas (0.08-0.1 por
100.000). Las complicaciones graves
suelen presentarse en personas con défi-
cit inmunoldgicos, pero también se han
observado en individuos inmunocompeten-
tes.

6. Administracién: Inyeccién intradérmi-
ca de 0.1 ml en la zona superior del brazo
junto a la insercién del deltoides.

A los 15-20 dias de la inoculacién
aparece un nédulo que puede ulcerarse y
persistir durante 2-3 meses; deja una
cicatriz deprimida y despigmentada muy
caracteristica que permite identificar al
vacunado.

7. Conservacién, caducidad y condicio-
nes de transporte: Se ha de conservar a
una temperatura comprendida entre 2
grados C y 4 grados C.En estas condicio-
nes la fecha de caducidad es superior al
ano. Se puede transportar en condiciones
normales, sin sobrepasar los 22 grados C
siempre que sea durante periodos cortos
de tiempo.

INFORME SOBRE LA TUBERCULO-
SISI EN CATALUNA. Generalitat de Cata-
luna 1983.

El BCG es una vacuna base de bacilos
vivos que han perdidio su virulencia. (El
bacilo provino originalmente de una cepa
de BK bovino que se cultivé durante
muchos anos en el laboratorio). La vacu-
na BCG estimula la inmunidad, aumentan-
do las defensas del organismo sin causar
dano por si misma. Después de la vacu-
nacion BCG el BK puede ingresar al orga-
nismo, pero en la mayor parte de los casos
las defensas aumendadas del huésped lo
contolaran o lo destruiran.

La actual recomendacién de la OMS vy
de la Unién Internacional contra la Tuber-



culosis y Enfermedades Respiratorias
sefala que en los paises con una elevada
prevalencia de tuberculosis, la vacuna
BCG DEBE ADMINISTRARSE EN FOR-
MA RUTINARIA A TODOS LOS NINOS
(con unas pocas excepciones, tales como
el SIDA activo).

Debido a que el principal efecto de la
vacunacién de los lactantes es proteger
durante la infancia, y debido a que en los
ninos la tuberculosis primaria habitualmen-
te no es contagiosa, el BCG tiene muy
poco efecto en la reduccién del nimero de
casos adultos contagiosos en la pobla-
cion. Para disminuir esto, ES MUCHO MAS
IMPORTANTE ADMINISTRAR UN TRATA-
MIENTO ADECUADO A TODOS LOS
PACIENTES CON ESPUTO POSITIVO.
Pero, por supuesto, deberiamos adminis-
trar en forma rutinaria el BCG a todos los
lactantes para asegurar una proteccion de
la infancia.

TUBERCULOSIS CLINICA. Boletin de
la UCITER.1992.

Futuro

Es improbable la eliminacién de la
tuberculosis en el mundo en las proximas
décadas, por lo tanto nuestra planificacion
debe estar orientada a disminuir regular-
mente el influjo de personas

infectadas, ademas de adelantos en la
terapéutica que significaran la introduccién
de métodos mdas seguros rapidos y bara-
tos para liquidar estos microorganismos
durmientes. La OMS ha comenzado recien-
temente a investigar en torno a estas li-
neas y existen un gran numero de nuevas
drogas prometedoras que se encuentran
en diversas fases de evaluacion, las cua-
les pronto podrian estar disponibles.

Posibilidad de predecir la presentacién
de la enfermedad en las personas infecta-
das mediante la identificacién de produc-
tos bacterianos en la sangre, orina o flui-
dos corporales. Esto,asociado a una qui-
mioterapia eficaz,incluido el tratamiento
profilactico, podria ser la clave para la
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eliminacién de la enfermedad en el mun-
do.

CONTROL DE LA TUBERCULOSIS.
Pasado, presente y futuro.LEOWSKI. Bo-
letin UCITER. VOL.63. 1988.

La vacuna contra la Tuberculosis esta
constituida por bacilos de virulencia ate-
nuada (Bacilus Calmette Guerin), obteni-
dos a partir de Mycobacterium bovis.

Su mecanismo protector se basa en una
reduccion de la propagacion hematica de
los bacilos desde el foco de infeccién
primario tras el estimulo del sistema de
inmunidadretardada, lo cual reduce proba-
blemente el riesgo de enfermedad inme-
diata y de enfermedad por reactivacion.
La vacuna BCG no protege a la infeccion,
masiva, la enfermedad tuberculosa puede
presentarse tanto en las personas vacu-
nadas como en las no vacunadas. Cuanto
mas reciente es la vacunacién mayor es
la proteccién de la misma (aunque dicha
proteccion es muy variable, entre el 0 y el
80%, desconociéndose también el tiempo
que dura la misma, si bien los datos indi-
can que es de unos diez anos).

Esta variacion en la proteccion de unos
ensayos a otros, se achaca a distintos
factores como son:

— Diferente potencia inmundgena se-
gun el tipo de vacuna utilizada.

— La técnica de liofilizacién en las pri-
meras vacunas de este tipo.

— La inmunidad por micobacterias atipi-
cas que disminuiria el efecto de la BCG.

— Factores ambientales locales.
— Factores nutricionales.

Independientemente del grado de
proteccién,la vacunacién masiva no influ-
ye substancialmente en la cadena detrans-
mision de la enfermedad tuberculosa ni
siquiera en los ninos, aunque en éstos al
disminuir la transmisién hematica descien-
de la incidencia de Meningitis tuberculosa
y de la forma similar de TBC.

La vacunacion lleva consigo, ademas
de una serie de inconvenientes como son:



— No actta sobre la fuente de infeccién
ni sobre el reservorio de la enfermedad.

— Es muy poco eficaz, pues es necesa-
rio un numero elevadisimo de vacunacio-
nes para prevenir un sélo caso de TBCD.
Segun el Dr. Styblo la vacunacién masiva
de 300.000 recién nacidos, sélo evitarian
unos 220 casos de TBC. El resto de los
vacunados podrian desarrollar la enferme-
dad.

A la vista de lo anteriormente expues-
to, la O.M.S. en 1980 recomendé que:

La politica de vacunacién dependera de
la situacion epidemioldgica, de las posibi-
lidades operacionales y de las limitacones
existentes. Por tanto, diferira de unos
paises a otros.

MANUAL DE PREVENCION Y CON-
TROL DE LA TUBERCULOSIS. D.G. de
Salud. Gobierno de la Rioja. 1991.

Bases para las politicas de
vacunacion

Sobre la base de consideraciones de
costo y beneficio para la salud, las politi-
cas de vacunaciéon con BCG deberian
formularse tomando en consideracién, 1)
la situacién epidemioldgica (en funcién de
la incidencia de la infeccién y sus tenden-
cias, de la incidencia de los distintos tipos
de enfermedad tuberculosa en los diver-
sos grupos de edad, y de la incidencia de
la enfermedad en personas recién infecta-
das, por ejemplo, aquellas que se infecta-
ron dentro de los cinco anos anteriores) y
2) las posibilidades operacionales y las
limitaciones existentes. Por lo tanto, es
evidente que las politicas de vacunacién
nacionales diferiran deunos paises a otros.

El Grupo de Estudio tomé nota de que
el problema mundial de la tuberculosis se
presenta con caracteristicas diferentes en
los distintos paises, de manera que ningu-
na recomendacion seria por si sola aplica-
ble a todos los casos. El Grupo que cree
que el tipo de programa de BCG seleccio-
nado (por ejemplo, en cuanto al grupo de
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edad para la vacunacién inicial) debe
basarse en la situacién epidemiolégica en
cada pais.

a) en los paises con una elevada pre-
valencia de buberculsis, la vacunacién con
BCG se deberia administrar lo antes posi-
ble, puesto que existen pruebas de que
puede tener un papel valioso en la pre-
vencion de formas graves de tuberculosis
infantil, es decir, tuberculosis miliar y
meningitis.

b) en los paises con baja prevalencia
de tuberculosis, la politicas vigentes de
vacunaciéon con BCG deberan continuar
adaptéandose a los cambios de la situacién
tomando en consideracién las tendencias
epidemioldgicas tanto locales como globa-
les, incluidos factores tales como la mi-
gracion.

POLITICAS DE VACUNACION CON
B.C.G. Informes del grupo de la OMS.
1980

Vacunaciones de B.C.G.

No recomendar, por el momento, la
practica de la vacunacién antituberculosa
en recién nacidos, hasta tanto no se
conozcan mas datos de la situacién epide-
mioldgica de la Tuberculosis Pulmonar en
Baleares, salvo situaciones muy especia-
les de alguna comunidad reducida donde
existe alto riesgo de infeccion.

RECOMENDACIONES SOBRE LA TU-
BERCULOSIS. Unidad de enfermedades
del Torax. Conselleria de Sanidad. 1993.

Conclusiones y recomendaciones

A juicio de esta Conferencia, la vacu-
nacién con BCG no esta justificada de
forma sistémica en Espana y debiera ser
abandonada.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIO-

NES DE LA CONFERENCIA CONSENSO
SOBRE TUBERCULOSIS. Madrid. 1991.

Finalmente, necesitamos una quimio-
profilaxis que sea al menos, tan eficaz



como la isoniacida, que requiera periodos
mas breves de administracién y que ten-
gan menos frecuentes y menos severos
efectos adversos. También debe ser facil
a administrar y no debe ser cara.

PREVENCION DE LA TUBERCULO-
SIS. G.W. COMSTOCH. Boletin UCITER
66 1991.

La tuberculosis ha siempre tenido y
conservado el triste privilegio de ubicarse
en uno de los primeros lugares en la lista
de principales causas de incapacidad y
muerte.

La historia de la lucha antituberculosa
en el curso de estos ultimos 40 afos
puede aparecer como un ejemplo Unico
en la medida que ella entrega una ense-
fanza sobre practicamente todos los
aspectos de la elaboracién de un progra-
ma de salud publica, su eficacia y su
impacto. A pesar de lo paradédjico que
pudiese parecer ,la lucha antituberculosa
es al mismo tiempo un ejemplo de éxito y
de fracaso. Fracaso,porque la tuberculo-
sis constituye un gran problema de salud
publica para los 2 tercios de la humanidad
y éxito porque la eliminacién de la tuber-
culosis parece ahora posible para el tercio
restante de la humanidad que vive en
sociedades social y econémicamente
avanzadas.

CONTROL DE LA TUBERCULOSIS.
Pasado, presente y futuro. LEOWSKI.
Boletin UCITER. Vol 63. 1988.

En paises donde la vacunacién BCG
ha sido obligatoria en los recién nacidos
por mas de 10 afos, el nivel de sensibili-
dad tuberculinica en los nifos jévenes, no
proporciona un indice del riesgo de infec-
cién, debido a que la sensibilidad que sigue
a la infeccién natural no puede der sepa-
rada de la sensibilidad producida por la
vacunacién B.C.G.

ESTADO DEL ARTE. Epidemiolgia de
la Tuberculosis. K. STYIBL.Bol. Unidn Int.
y Enf. Resp. Vol . 53. 1978

El error de considerar que la vacuna-
ciéon BCG tiene un impacto considerable
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sobre la transmisién de la infeccion tuber-
culos se basa en la asumcién que un caso
de tuberculosis prevenido por la vacuna-
cion BCG es una fuente de infeccién
controlada. Debido a que mas del 95% de
los casos de tuberculosis notificados en
los nifos presentan una baciloscopia
negativa y por ende no son contagiosos,
el impacto de la tuberculosis infantil sobre
la situaciéon epidemioldgica global es
minimo.

La vacunacién masiva con BCG, que
fué introducida debido a su efecto directo
sobre la prevencién de la tuberculosis
meningea i miliar, deberia ser utilizada
cuando esté justificado en la areas donde
existe un elevado riesgo de infeccién. Debe
remarcarse que las erramientas mas
poderosas para el control de la tuberculo-
sis y para modificar la situacién epidemio-
l6gica a nivel de la comunidad son la
pesquisa de casos y la quimioterapia.

TUBERCULOSIS EN LOS NINOS.
Normas elaboradas por las comisiones
cientificas de la UCITER. Boletin Union
Int. Tuber. Enf. Resp. Vol. 66. 1991.

Vacunaciéon BCG

El paper que desenvolupa la vacuna
BCG en el control de la tuberculosi és
actualment molt secundari. D’una banda
hi ha uns resultats contradictoris sobre la
seva eficacia real en diversos estudis
controlats (0%—-80% d’eficacia), els quals
podrien ser conseqléncia de la prevaléega
d'infeccions per micobacteries atipics i de
la utilitzacié de soques de B.C.G. en po-
téncia inmunitzant variable (...).

Per tant, no és indicada la seva admi-
nistracié sistematica i indiscriminada.
Només es recomana en casos especials
com en els grups d'alt risc d'infeccié tu-
berculosa alevades i que no poden fer
servir o complir d’altres metodes de lluita
antituberculosa.

MANUAL DE PREVENCION Y CON-
TROL DE LA TUBERCULOSIS. D.G. de
Salud. Gobierno de la Rioja. 1991



Prevencion

Existen 3 estrategias principales para
la prevencion de la tuberculosis: la vacu-
nacion con BCG, la quimioprofilaxis y la
disminucién de las fuentes de infeccion
mediante el tratamiento de los casos
pesquisados. Cada una de ellas sera dis-
cutida en forma separada.

BCG

El bacilo Calmette y Guerin (BCG) fue
producido en 1921. A partir de esa fecha,
llegé a convertirse en una de las vacunas
mas utilizadas, aunque también en una de
las mas controvertidas. (...)

Se han sefalado muchas teorias y
explicaciones para explicar estas variacio-
nes, incluyendo diferencias entre las ce-
pas de BCG, infecciones con otras mico-
bacterias y diferencias de susceptibilidad
provocadas por factores tales como el
estado nutricional (Fine, 1989). Mientras
no exista consenso sobre la eficacia del
BCG, asumiremos que éste presenta una
eficacia para prevenir la tuberculosis en
los nifos entre 0—14 afos, que varia entre
40 y 70% cuando se administra al naci-
miento.

BOLETIN DE LA UNION INTERNACIO-
NAL CONTRA LA TUBERCULOSIS Y
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.
Marzo 1990.

Impacto de las medidas de lucha
antituberculosa.

Las armas mas poderosas de la lucha
antituberculosa

Sabemos ahora que no es la preven-
cion de la tuberculosis por la vacunacién
de masa con el BCG sino la deteccién de
los casos de tuberculosis pulmonar con
frotis positivo y su tratamiento lo que
constituye la clave de toda lucha eficaz
contra la enfermedad, tanto en los paises
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desarrollados como en los paises en
desarrollo.

Hemos demostrado (4) que la vacuna-
cion con BCG, aun aplicada en el marco
de una campana de masa a la edad de 15
o 30 afos, no tendra ninguna influencia
substancial sobre la cadena de transmi-
sién. La funcién més importante de la
vacunacién es la prevencion de la tuber-
culosis primaria y de sus secuelas en los
nifos y adultos jévenes vacunados—el
efecto directo del BCG- y esta tuberculo-
sis la baciloscopia es generalmente nega-
tiva; es por esta razén que su prevenciéon
no puede modificar la situacion epidemio-
I6gica. Sin embargo, es conveniente ha-
cer notar que el BCG fue introducido te-
niendo en cuenta su accién directa (la
prevencién del sufrimento y de la muerte
de los sujetos vacunados) y que es preci-
so aplicarlo, al nacimiento en los paises
de alta prevalencia.

XXV CONFERENCIA MUNDIAL DE LA
UCITER-3. Sesion plenaria. El porvenir de
la lucha contra la Tuberculosis. Problemas
y perspectivas. Boletin de la UCITER
n258.Sep.Dic. 1983

Estas cifras reflejan el pensamiento
actual de las organizaciones con respecto
a la Tuberculosis. Es decir la preocupa-
cién por la magnitud del problema y por el
hecho de que deberian encontrarse medi-
das preventivas mas eficaces, asi como
tratamientos con mayor rapidez de accién
y méas econdmicos. Los paises deben
invertir mas medios en estas lineas de
investigacion.

Pero mientras esto se alcanza, en
nuestro entorno,la actuaciéon contra la
endemia tuberculosa se debe centrar e
insistir en la busqueda activa de casos,
sobre todo en los grupos de riesgo, en el
diagnéstico precoz de todo tuberculoso y
en la actuacion lo mas exhaustiva posible
en el entorno de cada enfermo; en sus
diversas facetas de quimioprofilaxis y de
educacién sanitaria.
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