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RESUMEN

Introduccion: En latinoamérica y Colombia existen modelos, procesos
administrativos y realidades asistenciales que limitan el acceso a la terapia con
BCG en cancer de vejiga no musculo invasivo (CVNMI). En el presente trabajo se
pretende identificar las barreras de acceso en Colombia desde la perspectiva de
urélogos y pacientes.

Materiales: Estudio observacional de corte transversal que se ejecuto a través de la
aplicaciéon de una encuesta andnima (realizada por los autores) a urdlogos y
pacientes en manejo con BCG en Colombia entre enero a junio de 2023 para valorar
sus percepciones respecto a esta terapia. Ejecutamos analisis uni y bivariado para
determinar asociaciones entre variables de interés.

Resultados: Se incluyeron 76 urdlogos y 51 pacientes. Para los urdlogos, las
razones para descartar el tratamiento con BCG son: no indicaciéon (36.8%), no
disponibilidad del medicamento (17.1%) y falta de rutas asistenciales (17.1%). El
62% considera que los pacientes reciben ocasionalmente la terapia de forma
adecuada y el 82,8% manifestdé que la no disponibilidad y problemas con la
dispensacién del medicamento son las principales barreras. El 71,5% de los
hospitales tienen rutas de aplicacién de BCG y solo 48,6% tienen protocolos para su
administracion. Desde los pacientes, las principales barreras fueron:
dispensacion/entrega del medicamento (35,2%), su no disponibilidad (17,6%) y
ausencia de seguimiento clinico (17,6%). 43,1% no recibié apoyo ni seguimiento y
76% considera que se deben mejorar las rutas de entrega y aplicacién de BCG.
Encontramos asociacién entre nivel de complejidad y caracter universitario con la
presencia de redes de apoyo en CVNMI (p:0,04) y mayor inicio de induccién (p: 0,01)
y mantenimiento(p: 0,009). Ademads, asociacion entre volumen de pacientes/afio y la
prescripcion de BCG (p: 0,01). Hay diferencias de percepcién entre pacientes sobre
la facilidad de acceso al tratamiento y tiempo entre prescripcién-administracién (p:
0,01) 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. Es necesario
reconsiderar el modelo de dispensacioén y aplicacion de esta terapia para facilitar la
adherencia y potenciar los resultados clinicos en CVNMI.

Palabras clave: Neoplasias Vesicales sin Invasion Muscular, inmunoterapia;
Administracion Intravesical



Barriers to BCG immunotherapy in non-muscle invasive bladder cancer:
experiences in Colombia.

ABSTRACT

Background: In Latin America and Colombia there are models and administrative
processes and healthcare realities that limit access to BCG therapy in non-muscle
invasive bladder cancer (NMIBC). We aim to identify the access barriers in Colombia
from the perspective of urologists and patients.

Methodology: Cross-sectional observational study that was carried out through the
application of an anonymous survey (conducted by the authors) to urologists and
patients treated with BCG in Colombia between January and June 2023 to assess
their perceptions regarding this therapy. We use univariate and bivariate analysis to
determine associations.

Results: 76 urologists and 51 patients were included. For urologists, the reasons for
discarding BCG treatment are: no indication (36.8%), non-availability of the
medication (17.1%) and lack of care routes (17.1%). 62% consider that patients
occasionally receive therapy adequately and 82.8% stated that non-availability and
problems with dispensing the medication are the main barriers. 71.5% of hospitals
have BCG application routes and only 48.6% have protocols for its administration.
From the patients' point of view, the main barriers were: dispensing/delivery of the
medication (35.2%), its non-availability (17.6%) and lack of clinical follow-up (17.6%).
43.1% did not receive support or follow-up and 76% consider that BCG delivery and
application routes should be improved.

We found an association between level of complexity and university nature with the
presence of support networks in NMIBC (p: 0.04) and greater initiation of induction
(p: 0.01) and maintenance (p: 0.009). Additionally, association between patient
volume/year and BCG prescription (p: 0.01). There are differences in perception
between patients about the ease of access to treatment and time between
prescription-administration (p: 0.01) depending on the city where they received the
treatment.

Conclusions: In Colombia there are clinical, logistical and administrative barriers
that limit adequate and timely access to BCG treatment. It is necessary to reconsider
the dispensing and application model of this therapy to facilitate adherence and
enhance clinical results in NMIBC.

Key Words: Non-Muscle Invasive Bladder Neoplasms; Intravesical Drug Administration;
BCG Vaccine
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INTRODUCCION

El cancer de vejiga (CV) es el décimo cancer mas frecuente a nivel mundial con una
creciente incidencia en los ultimos afos, la cual se estima en 9,5 en hombres y 2,4
en mujeres por cada cien mil habitantes . En Colombia en el afio 2020 hubo 1995
nuevos casos con una prevalencia de 10,78 por cada cien mil habitantes, ademas,
se presentaron 699 muertes atribuibles a CV* Adicionalmente, se estima que
alrededor de un 75% de los pacientes al momento del diagndstico cursan con
enfermedad no musculo invasiva 2.

La terapia con BCG intravesical en paciente con CV no musculo invasivo ha
demostrado reducir la recurrencia y la progresién en paciente con enfermedad
estratificada como de riesgo intermedio o riesgo alto y en la actualidad se
recomienda que su aplicacidén se realice entre los 15 dias posteriores a la reseccion
del tumor via endoscopica >’. 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 clinica, partiendo de que el efecto inmunogénico de
BCG es inverso al tiempo desde la reseccion quirdrgica. Sin embargo, esta decision
se basa en la experiencia clinica, el sentido comun y la extrapolacién de resultados

de otras enfermedades oncoldgicas 2.

Estudios recientes han evaluado el impacto del tiempo de la aplicacién de la terapia
con BCG vy la cirugia; y aunque se trata de estudios retrospectivos y con poblacion
limitada de paciente evaluados, los resultados apuntan a que, si bien no hay un
periodo critico de 14 dias que impacte en desenlaces uroldgicos, existe una relacion
directa entre un retraso en la administracion de BCG y un mejor prondstico en estos
paciente ®°. Por lo que se requiere de la sincronizacion de procesos asistenciales y
administrativos para lograr dicho objetivo. Nuestro estudio pretende evaluar e
identificar las barreras para la administracién oportuna y adecuada de BCG en
pacientes candidatos a recibirla desde la experiencia del médico urélogo y la del

paciente.



METODOLOGIA

Realizamos un estudio observacional de corte transversal entre el 01 de enero de
2023 y el 30 de junio de 2023, en el cual se invitd a participar a los médicos
urélogos vinculados con la Sociedad Colombiana de Urologia que en su practica
clinica manejan pacientes con cancer de vejiga no musculo invasivo y que en los
ultimos 12 meses hubiesen prescrito al menos un esquema de BCG intravesical y
de igual manera se vincularon de forma anonimizada, voluntaria, no directa e
independiente a un grupo de pacientes en tratamiento o con historia de aplicacién

de BCG intravesical en los ultimos 12 meses.

Se realizaron dos modelos de encuesta por parte de los investigadores principales
ante la ausencia de encuestas validadas previamente, una disefiada para médicos
urélogos que indagaba por su experiencia en el manejo y prescripcion de BCG y
sobre la percepciéon de la viabilidad asistencial y administrativa de realizar un
esquema con esta terapia; por otro lado, una segunda encuesta que preguntaba
sobre la dificultad en el proceso y barreras de acceso para la inmunoterapia por

parte de los pacientes que aceptaron participar.

Las encuestas disefiadas para urélogos fueron aplicadas y difundidas en formato
Google Form vy difundidas por medio del apoyo y convocatoria de la Sociedad
Colombiana de Urologia entre sus urélogos miembros durante los meses de enero a
junio de 2023. Ademas, se envio la encuesta anonimizada destinada para pacientes
que cumplian los criterios de inclusion a través de los servicios acreditados para
aplicar BCG en diferentes regiones del pais y que aceptaron participar en el estudio
a través de la direccién de enfermeria de cada institucion participante. Previo a la
difusién de las encuestas se realizé una socializacion y entrenamiento al personal
asistencial sobre el diligenciamiento e interpretacion de las preguntas, en casos de
dudas adicionales, se establecié contacto con el investigador principal, pero nunca
directamente con el paciente; se conté con el apoyo de laboratorio Bago para el
proceso logistico de acercamiento con las unidades médicas, asi como el reparto y

recoleccidén anonimizada de las encuestas.



Se obtuvo aval del comité técnico cientifico y del comité de ética de la Universidad

Nacional de Colombia segun la resolucion CE-0154-22 y acta 016.

La informacién se procesé en Windows 10 y se utilizd como instrumento Microsoft
EXCEL 2019 para la recoleccion de datos y generar la base de datos, las variables
se procesaron posteriormente en Stata version 13.0, se analizaron medidas de
frecuencia y dispersion; variables continuas (media) y variables categéricas
(porcentajes) con sus respectivas medidas de dispersion, desviaciones estandar,
rango intercuartilico, e intervalos de confianza, respectivamente. Se realizé6 un
analisis univariado y multivariado aplicando la prueba de T Test y Test de Spearman.

Se considerd con significativa una p<0,05

RESULTADOS

Perspectivas del urélogo colombiano

Se obtuvo la participacion de 83 urdlogos en 50% del territorio nacional (16 de 32
departamentos) y de 68 pacientes en 5 diferentes ciudades del pais para el analisis
final. Se encontr6 que 41,8% de urdlogos ejercen en Bogota y que 44,6%
trabajaban en instituciones de alto nivel de complejidad; ademas 56,6% y 67,5% lo
hacen en hospitales universitarios y de caracter privado respectivamente. 21,7%,
39,8% y 38,6% reportaron que manejan menos de 5, 5-10 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; 77,1%
afirmé que nunca u ocasionalmente lo hacen y las razones principales por no

indicarla son:

e Considerar que no requiere la terapia intravesical con BCG: 31 (36,8%)

e No disponibilidad del medicamento en el pais 14 (16,9%)

e Falta de rutas asistenciales para el inicio y seguimiento del paciente 14
(16,9%).

e Existencia de mejores opciones intravesicales: 6 (7,2%)

e Los tramites y el acceso es tan dificil que no van a lograr tener acceso: 6



(7,2%)

e Es una terapia que deberia ser prescrita por oncologia clinica 4 (4,8%)

Adicionalmente 67,1% y 57,8% consideran que de manera ocasional los pacientes
reciben el esquema de induccion y de mantenimiento de forma adecuada. En
relacion con las barreras de acceso a la terapia con BCG, se reportd que la principal
era la no disponibilidad del farmaco en el pais para su uso en 44,6%, las demas

barreras reportadas y su frecuencia se resumen en la tabla 2.

En relacion a las instituciones donde desarrollan la practica clinica, encontramos
que en un 28,9% de las instituciones no se cuentan con redes o programas de
apoyo y seguimiento multidisciplinario a los pacientes y solo el 48,6% tiene
protocolos estandarizados para la administracion de esta terapia y solo un 49% de
los urdlogos manifestd que la terapia con BCG fue aplicada dentro de un servicio de

urologia y en orden de frecuencia fue administrada por:

e Enfermeria uro-oncolégica (34,2%)

e Urdlogo (23,6%)

e Enfermeria general (11,8%).

e El restante 30,4% correspondia a aquellos que no contaban con instituciones

en las que no se aplica la terapia.

Al realizar el analisis bivariado encontramos que hay una asociacién entre mayor
nivel de complejidad hospitalaria y la presencia de programas de instilacion de BCG
(p=0,012), asi como con el inicio oportuno de terapia de induccion y mantenimiento
con BCG (p=0,013); también se encontré una asociacion entre el caracter
universitario de la institucion y la instilacion de BCG realizada por parte de un
servicio de urologia y un especialista urélogo (p=0,023) y también con un inicio
oportuno de terapia de induccién y mantenimiento con BCG (p=0,019); se evidencio
una asociacion entre el desarrollo de la practica clinica en Bogota y la presencia de
equipos multidisciplinarios de apoyo y seguimiento para pacientes (p=0,038) y
finalmente, hubo una asociacion entre mayor exposicion a casos/ano de CVNMI por

parte del urdlogo y realizar una mayor prescripcién de BCG (p=0,018)
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Perspectivas de los pacientes en Colombia

Se registr6 un promedio de edad de 66,9 afos (RIQ 55-78) y 78% de
participantes fueron hombres y el restante 22% mujeres. 66,1% eran provenientes
de Bogota, 13,2% de Medellin, 11,7% de Cali y 8,8% de Barranquilla y Pasto. Se
encontré que el tiempo promedio para el inicio de BCG luego de su prescripcion fue
de 2,5 meses y tan solo 30 pacientes (44,1%) reportaron que la administracion
inicial se ejecutd dentro del primer primer mes desde la indicacion médica,
estas caracteristicas se resumen en la tabla 1. 30% y 31% de los
participantes catalogaron el acceso al tratamiento con dificultad moderada y alta
respectivamente; 13,7% no logré acceder al tratamiento. Las principales barreras

para el acceso a tratamiento fueron:

e No dispensacién/entrega del medicamento por las aseguradoras (36,8%)
e No disponibilidad del medicamento (23,5%)

e Falta de seguimiento clinico (16,2%)

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

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

Al interrogar sobre cual seria el factor que mas impactaria de forma positiva en el
futuro a los pacientes, el 45,6% considera que se debe mejorar la disponibilidad para
entrega del medicamento por parte de las entidades de salud/distribuidores y un
36,8% que se deben mejorar las rutas al interior de las aseguradoras para optimizar

el proceso de autorizacidon y despacho del medicamento.

Se encontré que los hombres reportaron mayor dificultad en el acceso a BCG

(p=0,001), un mayor tiempo de espera para el inicio de la BCG en ciudades
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periféricas (p= 0,01), una percepcion mas favorable respecto a la idoneidad del
personal administrativo y asistencial en la capital del pais (p=0,015) e igualmente
que en la capital hay mayor probabilidad de que la instilacion se administre por

urologia o enfermeria urolégica (p=0,02)

DISCUSION

El cancer de vejiga no musculo invasivo es una neoplasia de creciente interés para
urélogos y oncologos, esto en relacion con sus cada vez mas conocidas
implicaciones inmunoldgicas y bioldgicas '°. Una gran proporcion de estos pacientes
se benefician de tratamiento intravesical con BCG, medicamento usado por primera
vez como parte del manejo de CVNMI en 1976 por Morales que demostré reducir la
recurrencia y progresion de la enfermedad al tener accion inmunomediada al lograr
activacion del sistema inmune, disminuyendo la necesidad de procedimientos

comorbidos y con efectos adversos tolerables "2,

Las recomendaciones actuales indican que el inicio del esquema con BCG deberia
ser iniciado entre la primera y segunda semanas posterior a la RTUV y en pacientes
con riesgo intermedio o alto de recurrencia y progresion 5. 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 clinica, partiendo de que el
efecto inmunogénico de BCG es inverso al tiempo desde la reseccion quirdrgica 2.
Sin embargo, esta decisién se basa en la experiencia clinica, el sentido comun y la

extrapolacion de resultados de otras enfermedades oncoldgicas .

Pese a lo anterior, en la vida real, este periodo se puede ver influenciado por
variables como la formulacién adecuada y la seleccion idénea del paciente; en
nuestro medio, la BGC no se encuentra financiada con recursos de la Unidad de
Pago por Capitacion por lo que requiere de diligenciamiento de formato MIPRES.
Sumado a esto, el tiempo desde la cirugia hasta el reporte histopatolégico y nueva
valoracion por el especialista en urologia, 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 limiten el inicio y mantenimiento
lo que hace casi imposible comenzar la inmunoterapia con BCG en el periodo

optimo.
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Por otra parte, no es claro el impacto oncolégico del inicio de la terapia en dicho
periodo ideal o las consecuencias de un tiempo prolongado a la implementacion de
BCG ¥ Datos reportados por Krajewski y cols 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 oncologicos, se tuvo una media de 95 dias
desde la RTUV a la primera dosis de induccién, encontrando que hay un mayor
riesgo de recurrencia y de progresion tumoral gradualmente creciente a mayor
tiempo de espera (p = 0,029), asi como una mayor supervivencia libre de
enfermedad (p = 0,005) al evaluar intervalos tiempo <101 vs > 101 dias,
concluyendo que retrasar la inmunoterapia con BCG se asocia con un mayor riesgo
de recurrencia y progresion tumoral . Por otro lado, Hensley y col en el afio 2021
publicaron un estudio igualmente retrospectivo para evaluar la respuesta a la BCG
con respecto al momento de su administracién después de la RTUV, incluyeron un
total de 518 pacientes y realizaron una estratificaciéon del tiempo por cuartiles;
reportaron que no hubo diferencias significativas entre dichos periodos de tiempo en
relacion a la supervivencia libre de progresion 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 y el ultimo en el rango del mes a los seis meses lo que podria ser
una variable que influya en los resultados obtenidos '*. Se estima que solo 1 de 3
pacientes finaliza el esquema planeado de mantenimiento con BCG y un tercio no lo
finaliza por razones diferentes a recurrencia de la enfermedad o eventos adversos
2. No existen estudios en nuestra region que den una aproximacién al mundo real
del periodo cirugia-BCG, ni que caractericen las barreras para la inmunoterapia en

esta poblacion y de esta forma plantear estrategias para optimizar su uso.

La disponibilidad de BCG para sus diferentes indicaciones de uso es una
problematica mundial, atribuido a que que en el afio 2012 se presenté un aumento
de la demanda mundial de BCG y que sumado a que algunos laboratorios
productores pararon su fabricacién se generd un desabastecimiento mundial del
medicamento y por lo que en 2020 se genera una alerta mundial por
desabastecimiento de BCG y lleva a que las diferentes sociedades encaminan sus
esfuerzos a encontrar estrategias para optimizar el uso de BCG llevando a que no
se cuente con el medicamento o la dosis adecuado, se instalen diferentes cepas de

BCG e incluso se aprueban y autorizan otras moléculas en su lugar *'". Ourfali y col
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evaluaron el efecto clinico de la escasez de BCG entre 2013 y 2016 en comparacion
con los tres afios inmediatamente anteriores y encontraron una menor recurrencia
tumoral en pacientes tratados en el periodo con disponibilidad de BCG (46,9% vs
16,2%) con un RR: 0,7 (IC 95% [0,60; 0,82]; p <0,001); ademas, un aumento del
costo de atencién en 783 € por paciente con un nuevo diagnéstico 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 aumenté de 4,3 millones de ddlares a 15,8 millones de

ddlares en compra de mitomicina .

No existe una escala o encuesta validada en la literatura que evalue en urologos y/o
en pacientes la percepcion de las barreras y limitaciones para el uso de BCG
CVNMI, por lo que se generd una encuesta en consenso entre los investigadores
para abordar de forma integral esta problematica, sin embargo, se requiere la
estandarizaciéon de los indicadores de acceso a medicamentos y sus dimensiones
de acceso'. Tuvimos la participacion voluntaria de urologos en su mayoria de
Bogota, 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 proceso de instalacion al igual
que a un inicio oportuno de la terapia. Se encontré que a una mayor exposicion de
casos por afio de CVNMI entre los urélogos se asocia con una mayor prescripcion
de BCG que podria estar en relacion con la experiencia y claridad de las
indicaciones clinicas de uso pero se requieren estudios para confirmar esta
hipétesis, ademas de que la mayoria de urdlogos piensa que a los pacientes en la
mayoria de las ocasiones pese a que se les indique la terapia no se les logra dar un
tratamiento oportuno y que esta opinion pueda reducir la intencidén de prescripciéon y
a su vez podria estar basada en experiencias personales o prejuicios acerca de la
BCG.

Es necesario hacer hincapié en el hecho de que cerca de la mitad de 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
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que cerca de la mitad de los pacientes no recibié 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 informacion, pero cerca de la
mitad de los encuestados afirmé 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, si bien se requieren de estudios dirigidos a definir este periodo e
igualmente a evaluar el impacto del tiempo cirugia-inmunoterapia. La dificultad fue
reportada en la mayoria de casos como moderada y alta, especialmente en
ciudades periféricas. Lo que implica que se deben reconocer las barreras de
acceso, esta ultimas claramente relacionadas con el proceso administrativo al
interior de las aseguradoras que garantice el abastecimiento y dispensacion del
farmaco, sin dejar de un lado que se requieren mejoras en el seguimiento clinico y
apoyo al paciente, mejoria de infraestructura y centros especializados a paciente
con CVNMI, esto ultimo pudiendo resumir en la necesidad de rutas de acceso y
programas especificos. Aun cuando no hay evidencia de que la implementacién de
politicas y programas a nivel poblacional en torno al uso adecuado de BCG vy

seguimiento al paciente mejore los desenlaces oncologicos.

Dentro de nuestras limitaciones se encuentran el hecho de que se aplicd una
encuesta disehada por los autores que requiere de validaciones externas y que se
contd con participacion limitada de ciudades periféricas que dieran un reporte mas
fiel de la situacién nacional tanto para urélogos como pacientes. Hay sesgo de
informacion dado la temporalidad en la que se realiza la encuesta. Pese a lo
anterior, es el primer estudio que da un panorama de mundo real en el uso de BCG
para CVNMI e identifica las principales barreras de acceso para que sea una
herramienta en el disefio de politicas publicas en salud que mejoren el acceso a
servicios de esta poblacion y que permita mejorar la toma de decisiones y ajustar
procesos de formulacion, despacho y aplicaciéon a diferentes niveles. Ademas, abre
el camino para lineas de investigacibn que monitoricen el acceso renal a otros

medicamentos en nuestro pais.

CONCLUSIONES

En Colombia existen barreras clinicas, logisticas y administrativas que limitan el
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adecuado y oportuno acceso al tratamiento con BCG. Como se demostrd van a
variar si se indaga a urdlogos o pacientes pero las limitaciones administrativas son
las que aportan la mayor dificultad de acceso en cuanto de disposicién y
disponibilidad 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. Ademas, considera implementar centros
especializados y rutas integradas para la aplicacién y seguimiento de pacientes
BCG con énfasis en ciudades periféricas y demandando un papel activo de los

urélogos, que implica programas de educacion continua.
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ANEXOS

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

UROLOGOS  (n: 83)

Institucion de salud
* Privada
* Universitaria
* Alta complejidad

47 (56,6%)
56 (67,5%)
37 (44,6%)

Casos de CVNMI por aio

* Procedencia (Bogota)

*<5 18 (21,7%)
*5-10 33 (39,8%)
*>10 32 (38,6%)
Frecuencia de formulacién BCG
* Nunca 2 (2,4%)
* Ocasional 62 (74,7%)
* Frecuente 11 (13,3%)
* Siempre 8 (9,6%)
PACIENTES (n: 68)
Dattsterrtl)ograflcos 40 (78%)
ombres _ 66 (R:
* Edad (mediana) 55-78)

45 (66,1%)

Tiempo promedio de espera (meses)
* <1 mes

2,5
30 (44,1%)

Nivel de dificultad al acceso reportado
* Baja
* Moderada
* Alta

27 (39,7%)
19 (27,9%)
22 (32,4%)

Tabla 2. Barreras de acceso a terapia con BCG reportada por urélogos en Colombia

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

Problemas relacionados con el seguimiento clinico

11 (16,2)

Problemas relacionados con los eventos adversos

8 (11,8)




Problemas relacionados con la administracion

5(7,4)

Progresién de la enfermedad

3(4,4)

Tabla 3. Barreras de acceso a terapia con BCG reportada por pacientes con CVNMI

en Colombia

Barrera identificada n (%)
Problemas relacionados con la disponibilidad del farmaco 37 (44,6)
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)
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