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Resumen

Objetivo: /dentificar las barreras de acceso en Colombia al tratamiento intravesical con el bacilo de Calmette-Guérin (BCG)
para cdncer de vejiga no invasor de musculo (CVNMI) desde la perspectiva de urdlogos y pacientes. Método: Estudio
observacional de corte transversal que se ejecuté por medio de la aplicacion de una encuesta andnima a urélogos y
pacientes en manejo con BCG en Colombia entre enero y junio de 2023 para valorar sus percepciones respecto a esta
terapia. Ejecutamos analisis univariable y bivariable para determinar correlaciones entre variables de interés. Resultados:
Participaron 83 urélogos y 68 pacientes. Para los urdlogos, las razones para descartar el tratamiento con BCG son: ausen-
cia de indicacion clinica (36,8%), no disponibilidad del medicamento (171%) y falta de rutas asistenciales (171%). El 82,8%
manifesto que la no disponibilidad y problemas con la dispensacion del medicamento son las principales barreras para
el tratamiento. Desde la perspectiva de los pacientes, las principales barreras fueron: dispensacidn/entrega del medicamento
(35,2%), no disponibilidad (176%) y ausencia de seguimiento clinico (176%). El 43,1% no recibié apoyo/seguimiento y el
76% considera que se deben mejorar las rutas de entrega y aplicacion de BCG. El cardcter y nivel de complejidad de las
instituciones hospitalarias, asi como el volumen de pacientes/afio atendidos con CVNMI fueron factores correlacionados
con patrones de prescripcion de BCG. Hubo diferencias de percepcion entre pacientes sobre la facilidad de acceso al
tratamiento y tiempo entre prescripcion-administracion segun la ciudad donde recibieron el tratamiento. Conclusiones: En
Colombia existen barreras clinicas, logisticas y administrativas que limitan el adecuado y oportuno acceso al tratamiento
con BCG.

Palabras clave: Neoplasias vesicales sin invasion muscular. Inmunoterapia. Administracion intravesical. Vacuna BCG.

Abstract

Objective: To identify the barriers to access to bacille Calmette-Guérin (BCG) treatment for non-muscle invasive bladder
cancer (NMIBC) in Colombia from the perspective of urologists and patients. Method: This observational cross-sectional
study was conducted through an anonymous survey administered to urologists and patients undergoing BCG treatment in
Colombia between January and June 2023 to assess their perceptions regarding this therapy. We performed univariate and
bivariate analyses to determine correlations between variables of interest. Results: A total of 83 urologists and 68 patients
participated. For urologists, the reasons for excluding BCG treatment were lack of clinical indication (36.8%), unavailability
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of the medication (171%), and lack of healthcare pathways (171%). 82.8% stated that unavailability and problems with the
dispensing of the medication are the main barriers to treatment. From the patients’ perspective, the main barriers were
dispensing/delivery of the medication (35.2%), unavailability (176%), and lack of clinical follow-up (17.6%). 43.1% did not
receive support or clinical follow-up, and 76% believe that the delivery and administration pathways of BCG need to be
improved. The university status and complexity level of the hospitals, as well as the volume of patients/year treated with
NMIBC, were factors correlated with BCG prescription patterns. There were differences in patients’ perceptions regarding
ease of access to treatment and time between prescription and administration depending on the city where they received
treatment. Conclusions: In Colombia, there are clinical, logistical, and administrative barriers that limit adequate and timely

access to BCG treatment.

Keywords: Non-muscle invasive bladder neoplasms. Intravesical drug administration. BCG vaccine.

Introduccion

El cancer de vejiga (CV) es el décimo cancer mas
frecuente en el mundo, con una creciente incidencia
en los ultimos anos, la cual se estima en 9,5 en hom-
bres y 2,4 en mujeres por cada 100.000 habitantes'-3.
En Colombia en el afio 2020 hubo 1.995 nuevos casos
con una prevalencia de 10,78 por cada 100.000 habi-
tantes, ademas, se presentaron 699 muertes atribui-
bles a CV*. Adicionalmente, se estima que alrededor
de un 75% de los pacientes al momento del diagndstico
cursan con enfermedad no invasora de musculo'.

La terapia intravesical con BCG en paciente con
cancer de vejiga no invasor de musculo (CVNMI) ha
demostrado reducir la recurrencia y la progresion en
pacientes con enfermedad estratificada como de
riesgo intermedio o riesgo alto y en la actualidad se
recomienda que su aplicacion se realice inicialmente
entre los primeros 15 dias posteriores a la reseccion
del tumor via endoscopica®”’. Esta recomendacion de
tiempo esta basada en el hecho de que un intervalo
mas corto entre la cirugia y la administracion de la
BCG intravesical se asocia con mayor probabilidad de
lograr respuesta clinica 6ptima y un mayor efecto
inmunogénico. Sin embargo, es preciso resaltar que
esta recomendacion se basa en la experiencia clinica,
las bases tedricas de la terapia y la extrapolacion de
resultados desde otras enfermedades oncoldgicas?.

Estudios recientes han evaluado el impacto del
tiempo de la aplicacion de la terapia intravesical con
BCG y la cirugia; y aunque se trata de estudios retros-
pectivos y con poblacion limitada, los resultados apun-
tan a que, si bien no hay un periodo critico de 14 dias
que impacte en desenlaces uroldgicos, existe una rela-
cion directa entre el retraso en la administraciéon de
BCG y el prondstico oncoldgico en estos pacientes®?;
por lo que se requiere de la sincronizacién de procesos
asistenciales y administrativos para ofrecer un esquema

de tratamiento adecuado y oportuno que permita
alcanzar los mejores resultados oncoldgicos posibles.

Nuestro estudio pretende evaluar e identificar las
barreras para la administraciéon oportuna y adecuada
de BCG intravesical en pacientes con CVNMI desde la
experiencia del médico urdlogo y la del paciente en el
contexto real colombiano.

Método

Se ejecutd un estudio observacional de corte trans-
versal entre el 1 de enero de 2023 y el 30 de junio de
2023, en el cual se invit6 a participar de forma andnima
a médicos urdlogos vinculados a la Sociedad
Colombiana de Urologia que en su practica clinica
manejan pacientes con CVNMI y que en los dltimos 12
meses hubiesen prescrito al menos un esquema de
BCG intravesical y también se incluyeron de forma
anonimizada, voluntaria, no directa e independiente a
un grupo de pacientes en diferentes regiones del pais
bajo tratamiento o con historia de aplicacién de BCG
intravesical en los ultimos 12 meses.

Se realizaron dos modelos de encuesta anénima de
selecciéon multiple por parte de los investigadores prin-
cipales ante la ausencia de encuestas validadas. La
primera fue disefiada para médicos urdlogos e inda-
gaba por su experiencia en el manejo y prescripcion
de BCG intravesical y también sobre la percepcién de
la viabilidad asistencial y administrativa de realizar un
esquema de tratamiento oportuno con esta terapia. La
segunda encuesta se desarrollé para indagar a los
pacientes sobre las dificultades durante la ruta de tra-
tamiento y las barreras de acceso para la inmunotera-
pia con BCG intravesical.

Las encuestas disefiadas para urélogos se aplica-
ron en formato Google Forms y se difundieron por
medio del apoyo y convocatoria de la Sociedad
Colombiana de Urologia entre los meses de enero a
junio de 2023. Ademas, se envid la encuesta
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anonimizada destinada para pacientes que cumplian
los criterios de inclusién por medio de los servicios
acreditados para aplicar BCG en diferentes regiones
del pais y que aceptaron participar en el estudio por
medio de la direccion de enfermeria de cada institu-
cién participante.

Previo a la difusién de las encuestas se realiz6 una
socializacion y entrenamiento al personal asistencial
sobre el diligenciamiento e interpretacion de las pre-
guntas, en casos de dudas adicionales, se establecid
contacto con el investigador principal, pero nunca se
establecioé contacto directo con los pacientes. Se contd
con apoyo externo para el acercamiento con las uni-
dades médicas, asi como para el reparto, distribucion
y recoleccion anonimizada de las encuestas. Se obtuvo
aval del Comité Técnico Cientifico y del Comité de ética
de la Universidad Nacional de Colombia segun la reso-
luciéon CE-0154-22 y acta 016.

La informaciéon se procesé en Windows 10 y se
utilizé6 como instrumento Microsoft Excel 2019 para la
recoleccion de datos y generar la base de datos, las
variables se procesaron posteriormente en Stata ver-
sion 13.0, se analizaron medidas de frecuencia y
dispersion; variables continuas y categoricas con sus
respectivas medidas de dispersién, desviaciones
estandar, rango intercuartilico (RIC) e intervalos de
confianza, respectivamente. Se realizd un andlisis
univariante y multivariante aplicando la prueba ty el
test de Spearman. Se considerd significativa una p <
0,05.

Resultados
Perspectivas del urélogo colombiano

Se obtuvo la participacion de 83 urdlogos en el 50%
del territorio nacional (16 de 32 departamentos) y de
68 pacientes en cinco diferentes ciudades del pais para
el andlisis final. Se encontré que el 41,8% de los uro-
logos ejercen en Bogota y que el 44,6% trabajaban en
instituciones de alto nivel de complejidad; ademas el
56,6 y 67,5% lo hacen en hospitales de caracter pri-
vado y universitarios respectivamente. El 21,7, 39,8 y
38,6% reportaron que manejan menos de 5, de 5 a 10
y mas de 10 casos de CVNMI por afio respectivamente,
estos datos se resumen en la tabla 1.

Al indagar por la frecuencia con que formulan terapia
intravesical con BCG en CVNMI, el 77,1% afirmé que
nunca u ocasionalmente lo hacen y las razones princi-
pales para no indicarla son:

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes (urélogos y
pacientes) incluidos

Urologos (n = 83)

Institucion de salud
Privada/publica
Universitaria/no universitaria
Alta complejidad/baja complejidad

47 (56,6%)/36 (43,4%)
56 (67,5%)/27 (32,5%)
37 (44,6%)/46 (55,4%)

Casos de CVNMI por afio

<h 18 (21,7%)
5-10 33 (39,8%)
> 10 32 (38,6%)
Frecuencia de formulacion BCG
Nunca 2 (2,4%)
Ocasional 62 (74,7%)
Frecuente 11 (13,3%)
Siempre 8(9,6%)

Pacientes (n = 68)

Datos demograficos

Hombres/mujeres 52 (76,5%)/16 (23,5%)

Edad (mediana) 66 (55-78)
Procedencia
Bogota 44 (64,7%)
Cali 12 (17,6%)
Medellin 8 (11,2%)
Otras ciudades 4 (5,9%)
Tiempo promedio de espera (meses) 25
<1 mes 30 (44,1%)
> 1 meses 38 (55,9%)
Nivel de dificultad al acceso reportado
Baja 27 (39,7%)
Moderada 19 (27,9%)
Alta 22 (32,4%)

BCG: bacilo de Calmette-Guérin; CVNMI: cancer de vejiga no invasor de mésculo.

— No cumple criterios para terapia intravesical con

BCG: 40,9%.

- No disponibilidad del medicamento en el pais: 18,9%.
- Falta de rutas asistenciales para el inicio y segui-

miento del paciente: 18,9%.

- Considera que hay mejores opciones para el trata-

miento intravesical: 8%.

— Alta dificultad en tramites y acceso al tratamiento:

8%.

— Es una terapia que deberia ser prescrita por on-

cologia clinica: 5,3%.

Adicionalmente, el 67,1 y 57,8% consideran que de
manera ocasional los pacientes reciben el esquema de
induccion y de mantenimiento de forma adecuada. En
relacién con las barreras de acceso a la terapia con
BCG, se reportd que la principal era la no dispensacion
del medicamento en un 36.8%, las demas barreras
reportadas y su frecuencia se resumen en la tabla 2.
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Tabla 2. Barreras de acceso a terapia con bacilo de
Calmette-Guérin reportada por pacientes con cancer de
vejiga no invasor de mlsculo en Colombia

Barrera identificada

Problemas relacionados con la dispensacion 25 (36,8)
Problemas relacionados con la disponibilidad del 16 (23,5)
farmaco

Problemas relacionados con el seguimiento 11 (16,2)
clinico

Problemas relacionados con los eventos adversos 8(11,8)
Problemas relacionados con la administracion 5(7,4)

Progresion de la enfermedad 3(4,4)

En relacién con las instituciones donde desarro-
llan la practica clinica, encontramos que en el
28,9% de las instituciones no se cuenta con redes
0 programas de apoyo y seguimiento multidiscipli-
nario a los pacientes y solo el 48,6% tiene protoco-
los estandarizados para la administracion de esta
terapia. El 49% de los urélogos manifestd que la
terapia con BCG fue aplicada dentro de un servicio
de urologia y en orden de frecuencia fue adminis-
trada por:

- Enfermeria uro-oncoldgica: 34,2%.
— Urdlogo: 23,6%.
- Enfermeria general: 11,8%.

El restante 30,4% corresponde a aquellos profesio-
nales que manifestaron no contar con alternativas para
ejecutar la instilacion intravesical de BCG en sus
instituciones.

Al realizar el analisis bivariante encontramos que
hay correlacion entre el nivel de complejidad hospi-
talaria (alta complejidad) y la presencia de programas
de instilacion de BCG (p = 0,012), asi como con el
inicio oportuno de terapia de induccion y manteni-
miento con BCG (p = 0,013); también se encontrd
correlacion entre el caracter universitario de la insti-
tucion y la instilacion de BCG realizada por parte del
servicio de urologia y un especialista urdlogo
(p = 0,023) y también con un inicio oportuno de tera-
pia de induccién y mantenimiento con BCG (p = 0,019);
se evidencié correlaciéon entre el desarrollo de la
préactica clinica en Bogota y la presencia de equipos
multidisciplinarios de apoyo y seguimiento para
pacientes (p = 0,038) y, finalmente, hubo correlacion
entre la cantidad de casos/afio de CVNMI manejados
por parte del urélogo y la prescripcion intravesical de
BCG (p = 0,018).

Tabla 3. Barreras de acceso a terapia con bacilo de
Calmette-Guérin reportada por urélogos en Colombia

Barrera identificada

Problemas relacionados con la disponibilidad del 37 (44,6)
farmaco

Problemas relacionados con la dispensacion 33 (39,8)
Problemas relacionados con la administracion 6(7,2)
Problemas relacionados con el seguimiento clinico 4(4,8)
Problemas relacionados con los eventos adversos 3(3,6)

Perspectivas de los pacientes en
Colombia

Se incluyeron 68 pacientes. La mediana de edad fue
de 66 anos (RIC: 55-78). El 76,5% de los participantes
fueron hombres y el restante 23,5% mujeres. El 64,7%
provenian de Bogota, el 17,6% de Cali, el 11,7% de
Medellin y el 5,9% de Barranquilla y Pasto. Se encontrd
que el tiempo promedio para el inicio de BCG luego de
su prescripcion fue de 2,5 meses y tan solo 30 pacien-
tes (44,1%) reportaron que la administracion inicial se
ejecutd dentro del primer mes desde la indicacion
médica; estas caracteristicas se resumen en la tabla 1.
ElI' 30 y 31% de los participantes catalogaron el acceso
al tratamiento con dificultad moderada y alta respecti-
vamente, el 13,7% no logré acceder al tratamiento a
pesar de la prescripcién médica. Las principales barre-
ras para el acceso a tratamiento descritas por los
pacientes fueron:

- No dispensacién/entrega del medicamento por las

aseguradoras: 36,8%.

— No disponibilidad del medicamento: 23,5%.
- Falta de seguimiento clinico o dificultades para el

acceso al control clinico: 16,2%.

En la tabla 3 se enumera la totalidad de las barreras
registradas.

Hasta el 43,1% de los pacientes no recibié apoyo
asistencial ni seguimiento clinico durante la terapia, el
41,8% manifesté no haber recibido el esquema de BCG
indicado por el urdlogo tratante y el 42,6% que no fue
informado de los beneficios y riesgos de ser sometidos
a terapia con BCG.

Al interrogar sobre cudl seria el factor que mas
impactaria de forma positiva en el futuro a los pacien-
tes, el 45,6% considera que se debe mejorar la dispo-
nibilidad para entrega del medicamento por parte de
las entidades de salud/distribuidores y el 36,8% que se
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deben mejorar las rutas al interior de las asegurado-
ras/instituciones hospitalarias para optimizar el pro-
ceso de autorizacién, despacho y administracion del
medicamento.

En el andlisis bivariante se encontrd correlacion
entre el sexo y las dificultades al acceso al tratamiento,
ya que los hombres reportaron mayor dificultad en el
acceso a la BCG intravesical (p = 0,001), un mayor
tiempo de espera para el inicio de la BCG en ciudades
capitales regionales (p = 0,01), una percepcion mas
favorable respecto a la idoneidad del personal admi-
nistrativo y asistencial en la capital del pais (p = 0,015)
y la ejecucion de la instilacion intravesical por urologia
o enfermeria uroldgica en la ciudad de Bogota (p = 0,02).

Discusién

El CVNMI es una neoplasia de creciente interés para
urdlogos y oncélogos dada sus importantes implicacio-
nes inmunoldgicas y bioldgicas'®. Una gran proporcion
de estos pacientes se benefician de tratamiento intra-
vesical con BCG, medicamento usado por primera vez
como parte del manejo de CVNMI en 1976 por Morales,
que demostrd reducir la recurrencia y progresion de la
enfermedad al tener accién inmunomediada y lograr la
activacién del sistema inmunitario para controlar la pro-
liferacién de células tumorales, disminuyendo la nece-
sidad de procedimientos comorbidos y con efectos
adversos tolerables'"'2,

Las recomendaciones actuales indican que el inicio
del esquema con BCG deberia ejecutarse entre la pri-
mera y segunda semana posterior a la reseccion tran-
suretral del tumor vesical (RTU-V) y en pacientes con
riesgo intermedio o alto de recurrencia y progresion'-3°.
Este periodo de tiempo esta basado en el hecho de que
un intervalo mas corto entre la cirugia y la BCG se
asocia con mayor probabilidad de lograr respuesta cli-
nica, partiendo de que el efecto inmunogénico de BCG
es inverso al tiempo desde la reseccion quirtirgica®.

Pese a lo anterior, en la vida real este periodo se
puede ver influenciado por variables como la formula-
cién adecuada, la seleccion idonea del paciente y la
administracion efectiva del medicamento. En nuestro
medio, la BGC no se encuentra financiada con recur-
sos de la Unidad de Pago por Capitacion, por lo que se
requiere el diligenciamiento de formato MIPRES.
Sumado a esto, el tiempo desde la cirugia hasta el
reporte histopatoldgico y la nueva valoraciéon por el
especialista en urologia, ademas de demoras en la
entrega o dispensacion del medicamento, disponibilidad
de sitios habilitados para su aplicacién y la continuidad

y seguimiento adecuados pueden ser barreras que
limitan el inicio y mantenimiento del tratamiento, lo que
hace casi imposible en escenarios reales de nuestro
pais la ejecucién de un ciclo oportuno y completo de
tratamiento intravesical con BCG.

Por otra parte, no es claro el impacto oncoldgico del
inicio de la terapia en dicho periodo ideal o las conse-
cuencias de un tiempo prolongado a la implementacién
de BCG®®'3. Datos reportados por Krajewski et al. en
un estudio retrospectivo de 429 pacientes con CVNMI
T1 de alto grado, pretendia evaluar el impacto en el
retraso del inicio de BCG y los desenlaces oncoldgi-
cos, se tuvo una media de 95 dias desde la RTU-V a
la primera dosis de induccion, encontrando que hay un
mayor riesgo de recurrencia y de progresion tumoral
secundario al creciente tiempo de espera (p = 0,029),
asi como una mayor supervivencia libre de enfermedad
(p = 0,005) al evaluar intervalos de tiempo < 101 vs.
> 101 dias. Los autores concluyen que retrasar la inmu-
noterapia intravesical con BCG se asocia con un mayor
riesgo de recurrencia y progresion tumoral®.

Hensley et al. en el afo 2021 publicaron un estudio
retrospectivo para evaluar la respuesta a la BCG con
respecto al momento de su administracion después de
la RTU-V, incluyeron un total de 518 pacientes y reali-
zaron una estratificacién del tiempo por cuartiles;
reportaron que no hubo diferencias significativas entre
dichos periodos de tiempo en relacién con la supervi-
vencia libre de progresién y recurrencia; es de anotar
que al analizar la distribucion de los cuartiles se nota
que los tres primeros estan ocupados en el primer mes
postoperatorio y el ultimo en el rango del mes a los
seis meses postoperatorios, lo que podria ser una
variable que influya en los resultados obtenidos'. Se
estima que solo uno de tres pacientes finaliza el
esquema planeado de mantenimiento con BCG y un
tercio no lo finaliza por razones diferentes a la recu-
rrencia de la enfermedad o eventos adversos'?. A la
fecha no existen estudios en nuestra region que den
una aproximacién al mundo real del periodo ciru-
gia- aplicacion BCG, ni que caractericen las barreras
para la inmunoterapia en esta poblacién y de esta
forma plantear estrategias para optimizar su uso.

La disponibilidad de BCG para sus diferentes indica-
ciones de uso es una problematica mundial; en el afio
2012 se presentd un aumento de la demanda mundial
de BCG y algunos laboratorios productores pararon su
fabricacion, esta mezcla de factores generé un desabas-
tecimiento mundial del medicamento, por lo que en 2020
se genero una alerta mundial por desabastecimiento de
BCG y esto llevd a que las diferentes sociedades
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cientificas encaminaran sus esfuerzos a encontrar
estrategias para optimizar su uso. Se propusieron ajus-
tes a la dosis estandar, posibilidad de instilacion de
diferentes cepas de BCG e incluso otras moléculas
alternativas diferentes a la BCG'>"". Qurfali et al. eva-
luaron el efecto clinico de la escasez de BCG entre
2013 y 2016 en comparacion con los tres afos inme-
diatamente anteriores y encontraron una menor recu-
rrencia tumoral en pacientes tratados en el periodo con
disponibilidad de BCG (46,9 vs 16,2%) con riesgo rela-
tivo 0,7 (IC95%: 0,60-0,82; p < 0,001); ademas, un
aumento del costo de atencién en € 783 por paciente
con un nuevo diagndstico de CVNMI durante el periodo
de restriccion de BCG'. Igualmente, los precios de las
quimioterapias alternativas se dispararon. De hecho,
en 2014 el precio de la mitomicina aumenté casi un
100%. Los datos registrados en los EE.UU. entre 2012
y 2015 demostraron un aumento de 4,3 millones de
délares a 15,8 millones de ddlares en compra de
mitomicina'®.

No existe una escala o encuesta validada en la lite-
ratura que evalle en urélogos y/o en pacientes la per-
cepcion de las barreras y limitaciones para el uso de
BCG en CVNMI, por lo que se generd esta estrategia
de investigacién para abordar de forma integral esta
problematica, sin embargo, se requiere aun la estan-
darizacion nacional de los indicadores de acceso al
tratamiento en CVNMI'®. Tuvimos la participacion
voluntaria de urdlogos en su mayoria de Bogotd, de
instituciones universitarias y del sector privado, lo que
pudo influir en los resultados obtenidos; de hecho, las
instituciones universitarias estuvieron asociadas a
mayor participacion del servicio de urologia en el pro-
ceso de instilacion, al igual que a un inicio oportuno de
la terapia. Se encontré que una mayor exposicion de
casos por afio de CVNMI entre los urélogos se asocia
con una mayor prescripcion de BCG, hecho que
pudiera estar relacionado con la experiencia y claridad
de las indicaciones clinicas de uso, pero se requieren
estudios para confirmar esta hipotesis, ademas se
registré una percepcion de que la prescripcion de BCG
intravesical puede ser un hecho infructuoso, ya que las
posibilidades reales de acceso al tratamiento por parte
de los pacientes son bajas.

Es necesario hacer hincapié en el hecho de que
cerca de la mitad de las instituciones prestadoras de
salud no cuenten con protocolos y guias claras para la
atencion y seguimiento de pacientes, este hecho se
relaciona con el hallazgo que evidencia que cerca de
la mitad de los pacientes no recibid consejeria sobre

los potenciales riesgos de la terapia ni recibieron apoyo
y seguimiento durante la terapia.

El tiempo de espera a la aplicacion tiene un sesgo
de informacién, pero cerca de la mitad de los encues-
tados afirmo que recibid la terapia después del primer
mes, lo que ya deja claro que en nuestro medio este
tiempo no se ajusta a las recomendaciones internacio-
nales. La dificultad fue reportada en la mayoria de los
casos como moderada y alta, especialmente en ciuda-
des diferentes a la capital del pais. Los resultados
demuestran que es necesario reconocer las barreras
de acceso a la terapia intravesical con BCG (muchas
de ellas de indole administrativo/logistico), para gene-
rar estrategias tendientes a garantizar el abasteci-
miento, disponibilidad y dispensacién adecuada del
farmaco; es necesario reiterar que los resultados ponen
de manifiesto la necesidad de mejoras en el segui-
miento clinico y apoyo al paciente, asi como el esta-
blecimiento de centros de atencién o programas de
cuidados especializados para facilitar el acceso al tra-
tamiento del paciente con CVNMI. Probablemente la
implementacion de estrategias de cuidados y segui-
miento, asi como la instauracién de programas para
optimizar el acceso poblacional a la BCG intravesical
podra mejorar los desenlaces oncoldgicos en estos
pacientes.

Dentro de nuestras limitaciones se encuentran el
sesgo de informacién, dadas las caracteristicas del
instrumento aplicado y la participacion limitada de ciu-
dades diferentes a la capital del pais. Pese a lo ante-
rior, es el primer estudio que da un panorama de
mundo real en el uso de BCG para CYNMI en Colombia
e identifica las principales barreras de acceso a esta
terapia. Los resultados obtenidos pueden ser una
herramienta Util para el disefio de politicas publicas en
salud que mejoren el acceso a servicios de esta pobla-
cién y que permitan mejorar la toma de decisiones y
ajustar procesos de formulacion, despacho y aplica-
cioén a diferentes niveles. Ademas, abre el camino para
lineas de investigacion que monitoricen el acceso real
a otros medicamentos de interés uroldgico en nuestro
pais.

Conclusiones

En Colombia existen barreras clinicas, logisticas y
administrativas que limitan el adecuado y oportuno
acceso al tratamiento con BCG intravesical para
pacientes con CVNMI. Las limitaciones de tipo admi-
nistrativo son las que aportan la mayor dificultad de
acceso al tratamiento (disponibilidad y dispensacion
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del farmaco). Por lo anterior, es necesario reconsiderar
el modelo de dispensacion y aplicacion de esta terapia
para facilitar la adherencia y potenciar los resultados
clinicos en CVNMI. Se requiere ademas de la imple-
mentacion de programas y rutas integradas para la
aplicacion y seguimiento de pacientes con CVNMI en
terapia con BCG, especialmente en ciudades interme-
dias, asi como de un papel activo de los urdlogos en
el manejo del CVNMI, que implica programas de edu-
cacion continua en esta patologia.
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