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Glosario

Constituye una alteracion en la coordinaciéon de los movimientos, resultado de una
disfuncién del cerebelo, sus conexiones, asi como alteraciones en la médula espinal,
nervios periféricos o una combinacién de estas condiciones. Las ataxias se clasifican
en hereditarias o esporadicas y en adquiridas o secundarias (1).

Es una prolongacién neuronal encargada de la conduccién de informacién desde
el cuerpo celular hasta la terminal nerviosa. Existen dos tipos principales de axones:
mielinizados y no mielinizados. Los axones mielinizados estan recubiertos por una
vaina de mielina, que es producida por células de Schwann en el sistema nervioso
periférico (SNP) y por oligodendrocitos en el sistema nervioso central (SNC). El
axdn se organiza en tres segmentos: el segmento inicial, donde se generan los
potenciales de accidn; el axén propiamente dicho, que asegura la transmision
fiable de los impulsos; y la terminal axdnica, donde se produce la liberacion de
neurotransmisores. Ademas de su funcién clasica de conduccién, el axén participa
en procesos complejos de modulacion de sefales, regulacién de la sinapsis y
adaptacion morfofuncional en respuesta a la actividad neuronal (2).

Es un proceso patoldgico caracterizado por la pérdida de la capa de mielina que
rodea las fibras nerviosas, lo que interfiere con la conduccién nerviosa en los
tractos de sustancia blanca del cerebro, tronco encefalico y médula espinal. Este
proceso afecta principalmente a las vainas de mielina o a las células que las forman
y mantienen, mientras que los axones suelen estar relativamente preservados. Sin
embargo, debido a las reacciones inflamatorias dirigidas contra la mielina, los axones
pueden sufrir dafio secundario, aunque este suele ser mucho menos extenso que
la destruccién de la mielina (3,4).

Es una enfermedad crénica del sistema nervioso central, predominantemente de origen
inmunomediado, y representa la causa no traumatica mas comun de discapacidad
neuroldgica en adultos jévenes. Su incidencia y prevalencia estdn en aumento a
nivel mundial, lo que se asocia a la interaccién compleja entre factores genéticos
y ambientales, como niveles bajos de vitamina D, exposicidn insuficiente a la luz
ultravioleta B, infeccién por el virus de Epstein-Barr, obesidad y tabaquismo. La EM se
caracteriza por episodios de inflamacién y desmielinizacion que afectan la transmision
nerviosa, lo que se traduce en una variedad de manifestaciones clinicas (5,6).

Es un signo clinico frecuente en personas con enfermedades neuroldgicas que
afecta a la movilidad y causa graves complicaciones: dolor, limitacién articular,
contracturas y Ulceras por presién, que conllevan una afectacidn significativa de la
funcionalidad del individuo y de su calidad de vida (7).



Glosario

La EDSS (escala ampliada del estado de discapacidad) es una escala de evaluacion
administrada por el médico que mide los sistemas funcionales del sistema nervioso
central. Se utiliza para describir la progresion de la enfermedad en personas con
esclerosis multiple (EM)y para evaluar la efectividad de las intervenciones terapéuticas
en ensayos clinicos. Consiste en un sistema de calificacién ordinal que va de 0 (estado
neurolégico normal) a 10 (muerte por EM), con incrementos de 0,5 a partir de 1. Los
valores més bajos de la escala miden las alteraciones basadas en el examen neuroldgico,
mientras que los valores mas altos (> 6) evallan las discapacidades de los pacientes. La
determinacién de los puntajes entre 4y 6 depende en gran medida de los aspectos
relacionados con la capacidad para caminar (7,8).

Capa o vaina especializada de estructura multilaminar formada por las células de
Schwann en el sistema nervioso periférico (SNP) y por los oligodendrocitos en el
sistema nervioso central (SNC). Su funcidn principal es actuar como un aislante
eléctrico que permite la répida y eficiente propagacion de los potenciales de accion
alo largo de las fibras axonales mediante la conduccidn saltatoria. Ademas de su
papel como aislante, la mielina proporciona soporte fisico y tréfico a las neuronas
y regula activamente su funcién. Su composicién es rica en lipidos, lo que refleja la
necesidad de una alta sintesis de acidos grasos para su formacién (9,10).

Percepcidn de una sensacién anormal en la piel, que incluye sensaciones como
hormigueo, pinchazos, sensacién de agujas o la impresion de que hormigas caminan
sobre o debajo de la piel (11).

Lesiones focales de la sustancia blanca, en las que lo mas llamativo es la pérdida de
mielina (desmielinizacién) con un grado variable de destruccion axonal. Estas lesiones
suelen ser multiples, estan distribuidas por todo el SNC y caracteristicamente se
localizan en la sustancia blanca periventricular. Sutamafio es, en general, menor de
1,5 cm de didmetro, con tendencia a coalescer, lo que resulta en placas de mayor
tamano (12).

Episodio agudo caracterizado por la aparicidon de nuevos sintomas neuroldgicos o
el empeoramiento de sintomas preexistentes, causado por inflamacién en el sistema
nervioso central. Estas recaidas son una caracteristica distintiva de la EM remitente-
recurrente y pueden variar en intensidad, desde manifestaciones leves hasta cuadros
que afectan significativamente la capacidad funcional del paciente. Para que un
episodio sea considerado una recaida, los sintomas deben durar al menos 24 horas
y no estar asociados a infecciones o fiebre. Las recaidas pueden dejar secuelas
permanentes si no hay una recuperacion completa, impactando la calidad de vida
y el pronéstico de la enfermedad (13,15).



Glosario

El sistema nervioso es una red compleja de estructuras especializadas responsable
de recibir, procesar y responder a informacidn sensorial, controlar movimientos,
regular emociones, facilitar la comunicacién y gestionar el pensamiento y la memoria.
Se divide en dos partes principales: el sistema nervioso central (SNC), que incluye el
cerebroyla médula espinal, y el sistema nervioso periférico (SNP), que abarca todos
los nervios y ganglios fuera del SNC. El primero esté protegido por estructuras dseas
(créneoy columna vertebral), las meninges y el liquido cefalorraquideo, mientras que
el segundo conecta el SNC con el resto del cuerpo, permitiendo la transmisién de
sefiales motoras y sensoriales (16).

Son medicamentos utilizados en el tratamiento de la EM que tienen como objetivo
alterar el curso natural de la enfermedad. Estas terapias actdan principalmente
sobre la respuesta inflamatoria, reduciendo la frecuencia y gravedad de las recaidas,
disminuyendo la formacién de nuevas lesiones visibles en la RM del SNC y ralentizando
la progresién de la discapacidad. Existen diversas TME, tanto inyectables como orales,
y cada una tiene mecanismos de accidn distintos (17,18).

Una enfermedad autoinmune es una afeccion en la que el sistema inmunitario,
encargado de defender al organismo frente a agentes externos, ataca por error los
propios tejidos sanos al confundirlos con elementos extrafios. Estas enfermedades,
que pueden ser érgano - especificas o sistémicas, tienen una etiologia complejay adn
no completamente comprendida, aunque se sabe que en su desarrollo intervienen
multiples factores como la pérdida de la tolerancia inmunoldgica, predisposicién
genética (incluidos polimorfismos en genes HLA y no HLA, asi como mecanismos
epigenéticos), factores ambientales (como infecciones, sustancias quimicas y
hormonas)y alteraciones inmunoldgicas (como disfuncién de linfocitos reguladores
o produccién anémala de citoquinas) (19,20).



Introduccién

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad inflamatoria crénica del sistema nervioso central (SNC) de origen
autoinmune. Se caracteriza por la desmielinizacién, la gliosis, la pérdida neuronal y el dafio axonal, que afectan la
conduccién normal de los impulsos nerviosos. Su fisiopatologia implica una compleja interacciéon entre factores
genéticos y ambientales que desencadenan una respuesta inmune anémala dirigida contra componentes
del propio SNC. Puede comprometer multiples areas del cerebro y la médula espinal, generando una gran
variedad de sintomas clinicos que dificultan su proceso diagndstico. La enfermedad conlleva diversos grados
de discapacidad, lo que impacta negativamente en la calidad de vida y genera costos sociales y econémicos
considerables (21,23).

A nivel mundial, entre 1,88 y 2,9 millones de individuos viven con EM, con una prevalencia entre 23,9 y 35,9
por cada 100.000 habitantes (24,30). La incidencia promedio se estima en 2,1 nuevos casos por cada 100.000
personas/ano (28,29). Afecta principalmente a adultos jévenes, con predominio en las mujeres (relacién 2:1)
(24,28,29), y la edad de inicio més frecuente esté en el rango comprendido entre los 20 y los 40 afios (28).

Geograficamente, la carga de la enfermedad es mayor en regiones alejadas del ecuador (Europay Nor-
teamérica) (24,25), mientras que, en las zonas tropicales y ecuatoriales, como Africa y el Sudeste Asiatico, se
presentan menores tasas de prevalencia (24,27,29). Esta distribuciéon se ha asociado a factores de riesgo am-
bientales como la menor exposicién solar, bajos niveles de vitamina D, antecedentes de infeccidn por el virus
de Epstein-Barr, el tabaquismo y la obesidad infantil (24,26).

En América Latina, el nimero de casos existentes es menor en comparacion con Europa y América del
Norte, con una variabilidad significativa entre paises. En América Central, se ha estimado un promedio de 10,1
por cada 100.000 habitantes, con un rango de oscilaciéon desde 0,9 en Nicaragua hasta 77,7 en Puerto Rico
(31). En Sudamérica, Uruguay reporté la prevalencia més alta con 30 casos por 100.000 habitantes, seguida por
Argentina con 17,01, Chile con 5,69 y Ecuador con 3 a 5(31,33).

En Colombia, algunos estudios estiman cifras entre 1,48 y 4,98 casos por cada 100.000 habitantes, posi-
cionandose como uno de los paises con menor prevalencia en la regién (33). En 2013, las tasas mas altas se
registraron en Bogot4, D. C., con 16,25 por 100.000 habitantes, Quindio con 13,03 y Risaralda con 11,18 (34).
Para abril de 2024, el registro nacional de pacientes con enfermedades huérfanas identificd 5.166 personas con
EM, lo que la convierte en la enfermedad rara més frecuente en el pais (34), con una prevalencia de 19,92 casos
por 100.000 habitantes, evidenciando un aumento considerable en relacién con los registros histéricos, posible-
mente vinculado al cumplimiento de las normativas actuales destinadas a la notificacion de enfermedades raras.

La confirmacién de la enfermedad se basa en la identificacion de signos y sintomas clinicos caracteristicos
y en la integracion de hallazgos paraclinicos (35). Los criterios diagnédsticos han evolucionado, actualmente los
de McDonald de 2017 (24) incluyen la presentacién clinica con 2 o més agresiones, o 2 o0 més lesiones deter-
minadas por evidencia médica objetiva, o 1 lesiéon determinada por evidencia médica objetiva junto con una
prueba histérica creible de un ataque anterior; a estos se suman criterios diagndsticos imagenoldgicos, estudios
de minimizacidn del riesgo y estudios de imagen por resonancia magnética (RM) del sistema nervioso (36). La
RM es esencial para identificar lesiones caracteristicas. Se ha fortalecido el papel de la puncién lumbar para la
detecciéon de bandas oligoclonales en el liquido cefalorraquideo (LCR), lo cual puede respaldar la confirmacién
de la enfermedad en casos clinicamente inciertos (37). De forma complementaria, se han investigado biomar-
cadores séricos como la cadena ligera de neurofilamentos, que podrian contribuir en el futuro a una deteccion
mas temprana y al seguimiento de la actividad de la enfermedad (38).

El abordaje terapéutico se fundamenta en tres pilares principales: las terapias modificadoras de la enfermedad
(TME), el manejo de los brotes agudos y el tratamiento sintomatico. Las TME, tienen como objetivo reducir la
frecuencia de recaidas y retardar la progresién de la discapacidad. En afios recientes, se ha ampliado el arsenal
terapéutico con nuevas moléculas que presentan perfiles de eficacia y seguridad més favorables, asi como
mecanismos de accién innovadores, como los inhibidores de la tirosina quinasa de Bruton (BTK), los agentes
neuroprotectores y los tratamientos remielinizantes. Los brotes agudos suelen tratarse con corticosteroides
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intravenosos de alta dosis, como la metilprednisolona, y en casos refractarios se recurre a la plasmaféresis. Asi
mismo, el tratamiento sintomético aborda manifestaciones como la espasticidad, la fatiga, la disfuncién urinaria
o el dolor neuropético, mediante un enfoque interdisciplinario, con el propédsito de optimizar los resultados
clinicos y la calidad de vida de las personas con EM (36, 37).

El presente documento tiene como objetivo principal proporcionar una perspectiva integral y actualizada
acerca de la situacién de la EM en Colombia, abordando aspectos fundamentales como su epidemiologia, los
patrones de morbilidad y mortalidad, y los elementos relacionados con la atenciéon integral que reciben las
personas en el sistema de salud. A su vez, a través de la recopilacién, anélisis y consolidacién de esta informa-
cién, se pretenden fortalecer las capacidades del pais en materia de vigilancia epidemioldgica, facilitando la
identificacién de tendencias, necesidades y brechas en el abordaje de la enfermedad. Asi mismo, este informe
busca generar y divulgar conocimiento técnico y cientifico que sirva como insumo clave para la formulacién de
politicas publicas, la toma de decisiones clinicas y administrativas, y la implementacién de estrategias orien-
tadas a mejorar los resultados en salud y el uso mas racional, eficiente y equitativo de los recursos disponibles.



Aspectos éticos y legales

Toda la informacién incluida en este documento proviene del andlisis de los datos reportados de manera vo-
luntaria por las entidades a la Cuenta de Alto Costo (CAC), correspondientes al periodo comprendido entre el
1° de eneroy el 31 de diciembre de 2024.

El propdsito de este informe es generar y divulgar informacién y conocimiento Gtiles para la toma de de-
cisiones desde enfoques administrativos, clinicos y de gestion. Estos insumos estéan orientados a fortalecer la
proteccién y promocién de la salud, asi como las estrategias de prevencién, diagnédstico, tratamiento y segui-
miento de enfermedades de alto costo. La finalidad ultima es contribuir a mejorar los resultados en salud publica
e individual en Colombia, optimizando al mismo tiempo el uso equitativo y eficiente de los recursos limitados
del sistema de salud, y generando valor social, cientifico, informativo e investigativo para el pais.

El contenido de este informe es el resultado de un proceso académico riguroso, correspondiente a una
investigacién documental retrospectiva clasificada como sin riesgo. Esta se fundamenta en la pluralidad de
fuentes para la recoleccién de informacidn en el territorio nacional, asegurando el uso exclusivo de fuentes
primarias y el cumplimiento de estdndares internacionales en cuanto a la recoleccién, el almacenamiento, la
custodia y el tratamiento de los datos. En virtud de lo anterior, se garantiza el respeto por la confidencialidad,
el anonimato, la privacidad y la integridad de la informacién, conforme con directrices como la Declaracién
de Helsinki (39), el Informe Belmont (40) y las Pautas CIOMS (41). Asi mismo, se da cumplimiento a la normativa
nacional establecida en la Resolucién 8430 de 1993 (42), la Resolucién 1995 de 1999 (43) (sobre la gestién de la
historia clinica), la Ley Estatutaria de habeas data 1581 de 2012 (44) (sobre proteccion de datos personales) y su
reglamentacién mediante el Decreto 1377 del 2013 (45), que regula el tratamiento adecuado de datos sensibles.
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Aspectos metodolégicos

Auditoria
Generalidades del reporte

En el contexto del desarrollo del Plan Nacional de Enfermedades Huérfanas, reglamentado por el Ministerio
de Salud y Proteccidn Social (MSPS), y mediante el trabajo coordinado con los integrantes de la Mesa Nacional
de estas mismas enfermedades, la CAC se comprometié a implementar el primer piloto nacional para evaluar
la gestidn de la poblaciéon con esclerosis multiple (EM). De este modo, en 2023 se avanzd en la elaboracién del
reporte de informacidn, lo que permitié analizar la gestién de la cohorte nacional asociada a esta enfermedad.
Reconociendo la dedicacién y las valiosas contribuciones de los actores en la identificacidon de avances y retos
para mejorar el acceso a los servicios y el tratamiento de las personas con enfermedades huérfanas, se decidid
continuar con la recoleccién y auditoria de datos de manera anual.

El reporte de la informacién constituye un ejercicio voluntario por parte de cada entidad promotora de salud
(EPS) y entidad obligada a compensar (EOC). Hasta la fecha, se han llevado a cabo dos reportes anuales que
recopilan las atenciones en salud ofrecidas por las instituciones prestadoras de servicios (IPS) a esta poblaciéon
durante el periodo comprendido entre el 1° de eneroy el 31 de diciembre.

Para la preparacion de este reporte, la CAC llevé a cabo diversas actividades orientadas a fortalecer la
gestion en salud de la poblacién de la cohorte. Entre estas acciones se destaca una capacitacion dirigida a
los miembros de las EPS y EOC, durante la cual se socializaron los resultados y aspectos clave para mejorar la
gestién de la enfermedad. Adicionalmente, se ajusté el instructivo del reporte, incorporando las recomenda-
ciones de expertos clinicos y actores participantes del piloto nacional, para fortalecer la caracterizacién de la
poblacién. Adicionalmente, la CAC implementd un proceso de triangulacion de la informacion que incluyé los
datos suministrados por el Instituto Nacional de Salud (INS) para este evento, con el objetivo de asegurar que
los registros fueran efectivamente integrados a la cohorte.

En el periodo 2024, 41 entidades reportaron informaciéon sobre la gestidn de la atencién en salud de per-
sonas con EM, mientras que 22 entidades informaron no haber identificado casos en el periodo de referencia.
La totalidad de los registros remitidos a la CAC fueron auditados con el fin de garantizar la calidad de la in-
formacion necesaria para el anélisis, la evaluacién y el monitoreo del proceso de atencién gestionado por los
aseguradores dentro de la cohorte.

LA tabla 1 presenta la distribucion detallada de las entidades segun su participacion en el proceso de
reporte a la CAC para el periodo 2024.

Tabla 1. Entidades que reportaron informacion a la CAC sobre EM en 2024

EAPB de excepcion 4 4 0 0
EAPB especial 10 5 1 4
EAPVS 6 2 1 3
EPS 32 29 1
Secretarias Departamentales y Distritales de Salud 38 1 18 19
Fondo de atencién en salud para PPL 1 0 1
Total 91 41 22 28

EAPB: Entidades Administradoras de Planes de Beneficios; EAPVS: Empresas Administradoras de Planes Voluntarios de Salud; EPS: Empresas Promotoras
de Salud; PPL: Personas Privadas de la Libertad.
Fuente: base de datos después de la auditoria a la esclerosis multiple, medicién al 31 de diciembre de 2024.



Calidad de la informacién

Con el objetivo de garantizar la confiabilidad y calidad de la informacién reportada, la CAC establecid tres fases
clave dentro de su proceso de auditoria:

Validacién de la informacion

Se implementd un validador automatizado disefiado para evaluar la coherencia, estructura y completitud de
los datos reportados. Esta herramienta tecnoldgica permitié identificar errores en la forma, el contenido y las
relaciones entre variables, asegurando el cumplimiento de los requisitos técnicos establecidos. Las entidades
tuvieron la posibilidad de realizar mdltiples cargas de informacion hasta consolidar una base de datos coherente
y proceder con la radicacion final.

Una vez vencido el plazo de reporte, fijado para el 15 de febrero de 2025, el sistema fue bloqueado para
evitar modificaciones posteriores. Paralelamente, los soportes clinicos y administrativos se organizarony al-
macenaron en el repositorio de la CAC, garantizando su trazabilidad y seguridad. Los datos se gestionaron a
través de la plataforma SISCAC, la cual asegura un trénsito seguro y controlado de la informacién. Es importante
destacar que la CAC, como entidad certificada en privacidad y seguridad de la informacién, opera bajo estrictos
estandares de proteccion de datos, lo que refuerza la transparencia y confiabilidad del proceso.

Cruce de datos con fuentes externas

En esta fase, se llevé a cabo un cruce de informacion con la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA) para validar
tanto el estado vital como la afiliacion de los registros al sistema de salud.

Auditoria de soportes

El equipo de auditores de la CAC verificé la informacién reportada comparandola con los soportes clinicos y
administrativos disponibles. Esto permitié validar la autenticidad de los diagnédsticos, confirmar la calidad de los
seguimientos clinicos y evaluar la atencién. Los hallazgos obtenidos se compartieron con las EAPB, brindéndoles
la oportunidad de ejercer su derecho de objecidn si lo consideraban necesario.

Como parte del proceso de mejora continua, se publicé un informe de calidad personalizado para cada
EAPB, con un desglose de los hallazgos més relevantes sobre la gestion clinica y administrativa de los registros.
Ademas, se incluyeron recomendaciones basadas en las oportunidades de mejora detectadas dentro de la red
de prestadores, con el objetivo de fortalecer los procesos y optimizar la atencién en salud.

A continuacién, en la tabla 2, se presentan los resultados de la calidad del reporte de la informacién a
nivel nacional, desagregados por regimenes del aseguramiento. Se observé que el 64,50% de los datos fueron
reportados con calidad, cumpliendo con lo descrito en los soportes clinicos adjuntos.

Tabla 2. Distribucion de los casos auditados, las inconsistencias y la calidad de la informacion segun el régimen
del aseguramiento, Colombia 2024

Excepcion 232 26 11,21 57,57 14,83 13,65 13,95
Especial 19 2 10,53 71,43 8,33 11,11 9,13

Contributivo 4.038 54 1,34 79,20 9,03 2,24 9,53

Subsidiado 339 23 6,78 64,47 15,30 7,70 12,53
Ente territorial 1 0 0,00 50,00 19,23 0,00 30,77
Prepagada 99 0 0,00 78,62 10,50 0,11 10,77
Total 4.728 105 2,22 76,99 9.79 3,20 10,02

" Inconsistencia: casos reportados por primera vez a la CAC en los cuales no se logré evidenciar el sustento del diagndstico.

2 Datos de calidad: dato reportado que coincide con el dato observado en los soportes.

% Datos ajustados: dato reportado que no coincide con el observado en los soportes.

“ Datos no soportados: dato reportado que no cuenta con soportes verificables por la auditoria.

° Datos de no gestién: corresponde a un dato que da cuenta de la no realizacién de una actividad de diagndstico o seguimiento para los pacientes con EM.
Fuente: base de datos después de la auditoria a la EM, periodo 2024.
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Se aplicaron inconsistencias en los registros que no contaban con los soportes vélidos o completos para
sustentar el diagnédstico. Para 2024, en el 2,22% de los registros informados no se pudo confirmar el diagnéstico,
lo que representd un leve aumento con relacion a 2023 (1,56%).

Poblacién informada y auditada en el periodo evaluado

La poblacién incluida en el reporte corresponde a personas con diagnéstico confirmado de EM que recibieron
atencion entre el 1° de enero y el 31 de diciembre del 2024. Se consideraron para los andlisis, los registros
prevalentes (diagnosticados antes del periodo), los incidentes (diagnosticados durante el periodo) y los que
fallecieron dentro del tiempo de observacion.

De los 4.728 registros reportados, 4.641 ingresaron al proceso de auditoria. Previo al inicio de este proceso,
se inactivaron 87 registros por tener diagndstico no confirmado que continlian en proceso de gestidn por las
respectivas EAPB, o registros duplicados reportados por méas de una EAPB, detectados a través del cruce con
la BDUA. En estos casos, se dejé un registro activo y se inactivaron los duplicados.

Tras la validacion inicial de los 4.641 registros sometidos al proceso de auditoria, se inactivaron 158 adicio-
nales, clasificados de la siguiente manera:
e 105 registros correspondian a reportes por primera vez a la CAC, pero carecian del sustento clinico sufi-
ciente para confirmar el diagnéstico.
° 46 registros fueron excluidos al confirmarse que los diagnésticos habian sido descartados.
e 7 registros permanecian en gestion por parte de las entidades responsables, pendientes de confirmacién

o descarte de la enfermedad.

Como resultado del proceso de auditoria, se validaron 4.483 registros definitivos, correspondientes a 4.381
registros con diagndstico confirmado de EM.
Hallazgos relevantes identificados durante la auditoria

La EM es una enfermedad crénica autoinmunitaria, compleja, desmielinizante y neurodegenerativa, que afecta
el SNC. Su evoluciéon progresiva puede generar un deterioro significativo que conlleva a la discapacidad y la
dependencia. Esta enfermedad suele aparecer en adultos jovenes en edad econémicamente activa, impactando
sus actividades diarias, su desempefio laboral y, en general, su calidad de vida.

Durante el proceso de auditoria se identificaron diversas oportunidades de mejora para las EAPB y su red
de prestadores, particularmente en los siguientes aspectos.

Tabla 3. Hallazgos clave en la auditoria de registros con EM: desafios en el reporte y la gestion clinica

Durante la auditoria, el 6,89% de los registros diagnosticados en el periodo, no conté con informacién

Registros sobre la realizacién de una RM al momento del diagndstico. En estos casos la validacién diagnédstica se
diagnosticados basé en los hallazgos obtenidos en las RM de seguimiento.

durante el periodo sin La RM se considera la técnica paraclinica imagenoldgica més sensible y confiable para el diagndstico.
informacién sobre la En ausencia de esta, no es posible aportar elementos diagndsticos ni contribuir a la prediccién de la
realizacién de una RM discapacidad neuroldgica mediante la identificacion de lesiones desmielinizantes cerebrales al inicio de

la enfermedad.

La identificacion de la fecha de inicio de los sintomas es clave para analizar la evolucién de la enfermedad

Registros y evaluar el intervalo entre episodios de déficit neurolégico. Sin embargo, en un 9,35% de los registros
diagnosticados en el no se obtuvo esta informacion, lo que complica el diagndstico temprano, el anélisis de la progresiény la
periodo sin mencién identificacién de discapacidades. Ademas, la variedad y frecuencia de los sintomas, como afectaciones
de lafecha deiniciode  visuales, motoras, sensitivas y cognitivas, presentan diferencias notables durante el curso de la
sintomas enfermedad. La falta de datos completos limita la capacidad de evaluar de manera precisa la progresiéon

de la patologia y tomar decisiones médicas fundamentadas.



Tabla 3. Hallazgos clave en la auditoria de pacientes con EM: desafios en el reporte y la gestidn clinica (continuacion)

Diferenciar y clasificar las caracteristicas fenotipicas de la enfermedad es clave para comprender y
predecir su evolucidn clinica. Sin embargo, més del 13% de los registros carecen de informacién sobre
Registros sin descripcién la forma clinica, lo que limita la toma de decisiones y el anélisis de su progreso. La evaluacién integral

del fenotipo de la actividad de la enfermedad, su evolucién clinica, la progresién neuroldgica y el prondstico resulta
esencial para orientar tratamientos personalizados que se adapten a los patrones individuales de cada
paciente.

La EM se caracteriza por una alta variabilidad en su evolucién. La evaluacién mediante la escala ampliada
del estado de discapacidad (EDSS) es fundamental para determinar la gravedad, la progresién y el
desarrollo de la discapacidad fisica. Durante la auditoria, se identificé que el 38,46% de los registros
con EDSS indicativo de discapacidad leve a moderada, no recibieron atencién de fisioterapia durante
el periodo evaluado, lo que resalta la necesidad de un enfoque multidisciplinario en su manejo. De los
registros con mayor severidad de discapacidad, el 73,65% no conté con tratamiento de rehabilitacién
fisica, a pesar de presentar lesiones multifocales en el SNC y limitaciones significativas en su autonomia
para las actividades diarias.

Ausencia de atenciones
por fisioterapia vs
discapacidad

El 80,68% de los registros con EM recurrente-remitente y discapacidad leve a moderada no accedieron
Ausencia de atenciones  a terapia ocupacional en el periodo evaluado. Esta situacién se evidencié en el 76,62% de los registros
por terapia ocupacional con EM progresiva primaria y en el 72,39% de los que tenian EM progresiva secundaria, ambos con
vs discapacidad discapacidad leve a moderada. Esto refleja la necesidad urgente de incorporar y garantizar el manejo
integral y el acceso a terapias ocupacionales como parte del tratamiento multidisciplinario.

Una vez finalizados los procesos de verificacién de los datos y la validacion de la coherencia de la infor-
macidn, las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) realizaron la aprobacién de la base de
datos correspondiente a la cohorte. Posteriormente, se llevé a cabo la reunidn de cierre de auditoria, en la cual
se socializaron los hallazgos especificos identificados para esta poblacion y se hizo entrega del informe de
calidad respectivo.

Analisis epidemiolégico
Andlisis descriptivo

Se realizd un anélisis descriptivo de las variables sociodemogréficas y clinicas de interés. En el primer grupo
se describieron la edad, el sexo, la entidad territorial, el régimen del aseguramiento y la entidad que realizé el
reporte. En el segundo se incluyeron las relacionadas con el diagnéstico (en los casos incidentes), las comor-
bilidades, los resultados de los laboratorios clinicos e imagenoldgicos, y el seguimiento a las atenciones y al
tratamiento. Las variables cuantitativas fueron analizadas utilizando las medidas de tendencia central y disper-
sion; y las cualitativas con frecuencias absolutas y relativas.

Estimacion de la morbilidad y la mortalidad
Se calcularon la incidencia, la prevalencia y la mortalidad, definidas para este documento de la siguiente forma:

* Incidencia: corresponde a las personas con fecha de diagndstico de EM entre el 1° de enero y el 31 de
diciembre del 2024. Se reporta como el nimero de casos nuevos por 100.000 habitantes o afiliados, segun
corresponda.

e Prevalencia: se refiere al nimero de personas con diagnéstico de EM reportadas durante el periodo de
interés, independiente del estado vital a la fecha de corte, es decir, se calculé una prevalencia de periodo.
Se informa como el nimero de casos por 100.000 habitantes o afiliados.

* Mortalidad: los fallecimientos se definieron con base en las novedades administrativas del reporte y el
cruce con la base de datos de mortalidad de la BDUA, considerada como la fuente oficial debido a que
su informacién ha sido cruzada con el Registro Unico de Afiliados (RUAF) de la Registraduria Nacional del
Estado Civil y el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Se reporta como el nimero
de casos de fallecidos por cualquier causa con diagndstico de EM por 100.000 habitantes o afiliados.
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Las medidas de morbimortalidad se estandarizaron por la edad, utilizando el método directo y tomando
como referencia la poblacién colombiana estimada por el DANE (n= 52.695.952) (figura 1). Para ajustar las esti-
maciones nacionales se tomé como referencia a la poblacién estdndar mundial, por quinquenios, definida por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (46). La morbimortalidad se calculd para las regiones del pais que
son definidas por el DANE segun el producto interno bruto.

Figura 1. Poblacién proyectada por el DANE segun la entidad territorial, Colombia 2024
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Narifio 1.709.890
Norte de Santander 1.709.570
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Quindio 566.048
Casanare 475.144
Caqueta 428.162
Putumayo 388.716
Arauca 317.398
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Guaviare 100.497
Amazonas 86.318
San Andrés, Providencia y Santa Catalina 62.249
Guainia 57.934
Vaupés 47.961

Entidad territorial

0 1.000.000 2.000.000 3.000.000 4.000.000 5.000.000 6.000.000 7.000.000 8.000.000 9.000.000
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Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.
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Figura 2. Numero de afiliados seguin la Entidad Administradora de Planes de Beneficios, Colombia 2024
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Fuente: base de datos Unica de afiliados, Ministerio de Salud y Proteccién Social y reporte de las entidades de los regimenes especial y de excepcién, con
corte al 31 de julio del 2024.
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Caracterizacion de las personas incidentes con esclerosis multiple

Periodo: del 1° de enero del 2024 al 31 de diciembre del 2024.

@ ?deentlflcaron 4. 3 8 1

personas
con EM,

NN e las cuales 203 correspondieron a casos nuevos.

%8,47% correspondio a
mujeres

(n=139), lo que equivale a una razén de
2,17 mujeres por cada hombre.

La mediana de la edad fue de 37 afos
(RIC: 29 - 47). Al desagregar por sexo,
esta medida fue de 36 afios en mujeres
(RIC: 28 - 46) y de 40 afios en hombres
(RIC: 32 - 48), cifras que superan la
mediana mundial de 20 - 30 afios.

Bogota, D. C., concentré la mayor
proporcidn de casos incidentes (46,80%),
posicionandose como la regién con la
mayor carga de la enfermedad.

En el régimen contributivo se observd
una disminucién en el nimero de casos
incidentes, al pasar de 183 a 170
(reduccidn del 7,10%), mientras que en el
subsidiado se registr6 un aumento,
pasando de 14 a 27 casos (incremento
del 92,86%).

El nimero de personas con fenotipo
recurrente-remitente se redujo
levemente, de 134 a 131 casos, lo que
representa una disminucién del 2,24%
respecto al afio anterior.

La EDSS fue registrada en el

65,

5% de los

casos incidentes.

EM: esclerosis multiple.

RIC: rango intercuartilico.
EDSS: escala ampliada del estado de discapacidad.
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1. Caracterizaciéon de las personas incidentes con esclerosis miiltiple

Entre el 1° de enero y el 31 de diciembre del 2024, se registraron 203 personas con EM. A continuacién, se
detallan las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas mas relevantes de esta poblacion.

1.1. Caracterizacion demografica de las personas incidentes con EM

En comparacién con el afio anterior, los casos incidentes de EM aumentaron de 202 a 203, lo que representa una
variacion porcentual del 0,5%, lo cual refleja una estabilidad relativa en la incidencia de la enfermedad (figura 3).

Figura 3. Casos incidentes de EM, Colombia 2023 - 2024
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En lafigura 4, se muestra la variacion en las tendencias de los reportes mensuales de los afios 2023 y 2024. No
se observé un patrén estacionario evidente, lo cual es esperable, ya que la EM no tiene una clara estacionalidad.

Figura 4. Tendencia mensual del reporte de los casos incidentes de EM, Colombia 2023 - 2024
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Reporte 2023: de enero de 2023 a diciembre del 2023.
Reporte 2024: de enero de 2024 a diciembre del 2024.
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1.1.1. Distribucién de las personas incidentes segun la edad, la etnia y el sexo

El 68,47% de la poblacién reportada fue femenina (n= 139), lo que corresponde a una relacién de 2,17 mujeres
por cada hombre. En cuanto a la etnia, el 91,63% (n= 186) no se identificd con un grupo especificoy el 7,39%
(n=15) pertenecia a etnia negra. Por otro lado, los grupos étnicos indigena y ROM registraron un caso cada uno,
representando el 0,49% para cada grupo. No se registraron nuevos casos entre personas que se identificaran
como raizales del archipiélago de San Andrés y Providencia ni como palenqueros de San Basilio de Palenque.

La mediana de la edad fue de 37 afios (RIC: 29 - 47). En las mujeres fue de 36 afios (RIC: 28 - 46) y en los
hombres de 40 afios (RIC: 32 - 48), medianas que superan la cifra mundial de 20 - 30 afios (15). En el sexo feme-
nino la mayor frecuencia de los casos nuevos se registré entre los 25y los 29 afios (11,33%), mientras que en el
masculino se observé en el rango de 40 a 44 afios (6,44%), o que evidencia una mayor afectacién en adultos
jévenes, especialmente del sexo femenino. El 55,17% se presentd en mujeres menores de 50 afos, lo que su-
braya la necesidad de fortalecer la sospecha clinica temprana en esta poblacién, dado que no tiene prevencién
primaria conocida (47). En la figura 5 se muestra la pirdmide poblacional para los casos incidentes de EM.

Figura 5. Pirdmide poblacional de los casos incidentes de EM, Colombia 2024
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1.1.2. Distribuciéon de las personas incidentes de EM segun la region

La mayor proporcién de casos incidentes se registré en Bogot4, D. C., con un 46,80%, consoliddndose como
la region con mayor carga de la enfermedad, mostrando un incremento del 25% en comparacién con el afio
anterior. Asi mismo, concentré la mayor proporcién de casos por sexo en ambos grupos: con un 46,88% en
los hombres y un 46,76% en las mujeres. Por su parte, la region Central aporta el 18,72% y la regién Caribe el
10,84%. La region de la Amazonia-Orinoquia continda sin registro de casos (tabla 4).
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Tabla 4. Casos incidentes de EM segtn la regién y el sexo, Colombia 2024

Reqién Hombres Mujeres Total
9 n (%) n (%) n (%)

Amazonia-Orinoquia 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Bogota, D. C. 30(46,88) 65 (46,76) 95 (46,80)
Caribe 13(20,31) 9(6,47) 2(10,84)
Central 10(15,63) 28(20,14) 38(18,72)
Oriental 8(12,50) 21(15,11) 9(14,29)
Pacifica 3(4,69) 16 (11,51) 19(9,36)
Total 64(100,00) 139 (100,00) 203 (100,00)

1.1.3. Distribucién de las personas incidentes de EM segtn el régimen de afiliacion

Durante el periodo analizado, el nimero de casos incidentes en el régimen contributivo disminuyd, pasé de
183 a 170, lo que representa una reduccion del 7,10%. En cambio, en el subsidiado aumentaron, pasando de
14 a 27 casos, lo que implica un incremento de 92,86%. En la tabla 5 se describen las caracteristicas segun el
régimen de afiliacién.

Tabla 5. Caracteristicas de los casos incidentes de EM segtn el régimen de afiliacion, Colombia 2024

Régimen de afiliacion

Variables Contributivo Subsidiado Excepcion Voluntario
n= 170 n= 27 n=4 n=2
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Mujeres 118 (69,41) 18 (66,67) 1(25,00) 2(100,00) 139 (68,47)
Hombres 52(30,59) 9(33,33) 3(75,00) 0(0,00) 64(31,53)
Edad (afios)’ 37 (29 - 46) 44 (28 - 54) 44,5(33,5-46,5) 31,5(17 - 46) 37 (29 -47)
Grupo etario
10-14 1(0,59) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,49)
15-19 3(1,76) 1(3,70) 0(0,00) 1(50,00) 5(2,46)
20-24 17 (10,00) 5(18,52) 1(25,00) 0(0,00) 23(11,33)
25-29 25(14,71) 1(3,70) 0(0,00) 0(0,00) 26(12,81)
30-34 26 (15,29) 3(11,11) 0(0,00) 0(0,00) 29(14,29)
35-39 2(12,94) 3(11,11) 0(0,00) 0(0,00) 5(12,32)
40-44 2(18,82) 2(7,41) 1(25,00) 0(0,00) 35(17,24)
45-49 13 (7,65) 2(7,41) 2(50,00) 1(50,00) 18 (8,87)
50-54 14 (8,24) 4(14,81) 0(0,00) 0(0,00) 18 (8,87)
55-59 6(3,53) 2(7,41) 0(0,00) 0(0,00) 8(3,94)
60-64 5(2,94) 3(11,11) 0(0,00) 0(0,00) 8(3,94)
65-69 5(2,94) 1(3,70) 0(0,00) 0(0,00) 6(2,96)
70-74 1(0,59) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,49)

" Mediana (rango intercuartil).

1.1.4. Distribuciéon de las personas incidentes segin la entidad aseguradora

Las entidades con el mayor nimero de incidentes en el régimen contributivo fueron la EPS005 (n= 67), la EPS010
(n=37)yla EPS008 (n= 26). Por el contrario, las EAPB del subsidiado fueron la ESS024 y la EPSS34, cada una con
5 casos. En la figura 6 se presenta la distribucion por cada EAPB.



Figura 6. Distribucion de los casos incidentes de EM por cada EAPB, Colombia 2024
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1.2. Caracteristicas clinicas de las personas incidentes con EM

Los criterios diagnésticos de la EM se fundamentan en presentar dos episodios o un solo episodio clinico con
hallazgos en RM que determinen diseminacidn en espacio (DIS) y en tiempo (DIT), o determinacién de bandas
oligoclonales en el liquido cefalorraquideo. Los nuevos criterios incluso establecen que puede no requerir DIT
sihay 4 0 5, de 5 topografias comprometidas, e incluso puede no haber brotes clinicos, pero si hallazgos en la
resonancia, caracteristicos y anormalidades en el LCR (24).

Actualmente, se reconocen tres formas principales de la enfermedad: la EM recurrente-remitente, ca-
racterizada por ataques clinicos seguidos de remisiones; la EM progresiva primaria, que se manifiesta con un
deterioro continuo sin brotes ni remisiones; y la EM progresiva secundaria, que suele desarrollarse tras una fase
recurrente-remitente y se distingue por una progresién constante sin remisiones (48,49).
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Durante el periodo de andlisis, en comparacion al afio anterior, las personas con fenotipo recurrente-remi-
tente disminuyeron al 2,24%, las clasificadas en el tipo progresiva primaria presentaron una variacion porcentual
del 18,18% hacia el incremento, mientras que la forma progresiva secundaria se mantuvo estable. Se observé
ademas que los fenotipos progresivos fueron diagnosticados en edades mayores.

La informacidn sobre la EDSS se registrd en el 65,5% de los incidentes. De estos, el 13,5% presentd un
examen neurolégico normal al momento del diagndstico, mientras que el 64,6% evidencié una discapacidad
minima a moderada, manteniéndose funcionalmente independientes. Por otro lado, un 14,28% mostré disca-
pacidad significativa y un 6,76% adicional requeria asistencia para movilizarse. Solo se identificé un caso con
funciones muy limitadas o confinamiento en cama. Estos hallazgos sugieren que la mayoria de las personas son
diagnosticadas en etapas con discapacidad leve, en relacién con una deteccidn oportuna. Los resultados de la
EDSS segun el fenotipo de EM se detallan en la tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas clinicas de los casos incidentes segun el fenotipo de EM, Colombia 2024

Edad al momento del diagnéstico (afios)? 34 (26 -43) 43 (38 -54) 55,5(48,5-63) 41 (30-50) 37 (29 - 46)
Régimen de afiliacién
Contributivo 108 (82,44) 20(76,92) 3(75,00) 39(92,86) 170 (83,74)
Subsidiado 20(15,27) 5(19,23) 1(25,00) 1(2,38) 27 (13,30)
Excepcion 2(1,53) 1(3,85) 0(0,00) 1(2,38) 4(1,97)
Voluntario 1(0,76) 0(0,00) 0(0,00) 1(2,38) 2(0,99)
Resultado de la escala ampliada del estado de discapacidad (EDSS)
Examen neurolégico normal 17 (12,98) 0(0,00) 0(0,00) 1(2,38) 18(8,87)
Discapacidad minima a moderada, 61(46,56) 2(7,69) 0(0,00) 23 (54,76) 86 (42,36)
paciente ambulatorio
DlscapaC|dad significativa, ain camina 9(6.87) 9(34.62) 0(0,00) 1(2,38) 19.(9,36)
sin ayuda
Requiere ayuda para caminar (bastén, 2(1,53) 5(19,23) 2 (50,00) 0(0,00) 9(4,43)
muleta, etc.)
Restricciones severas en movilidad, usa
silla de ruedas 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Paaeptg confinado a cama, funciones 0(0,00) 0(0,00) 1(25,00) 0(0,00) 1(0,49)
muy limitadas
Fallecimiento debido a EM 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Sin dato 42 (32,06) 10(38,46) 1(25,00) 17 (49,48) 70 (34,48)

" Mediana (rango intercuartil).
2 Fenotipo no clasificado: corresponde a los pacientes donde no se registré el fenotipo en la historia clinica.

1.3. Estudios de apoyo al momento del diagnéstico de la EM en las personas incidentes

En los casos incidentes, los estudios iniciales de apoyo diagndstico mostraron un alto grado de adherencia a los
estandares clinicos. En el 99,05% (n= 202) de los casos, se registré al menos una valoracién por neurologia. En
el caso que no tuvo atenciéon por esta especialidad, se constaté una evaluacion por medicina interna durante
una hospitalizacién.

A su vez, el andlisis de bandas oligoclonales en liquido cefalorraquideo se realizé en el 75,37% (n= 153) de
los casos, mientras que la RM cerebral y de médula espinal se llevé a cabo en el 93,10% (n= 189). En el 6,90%
restante no se encontraron datos registrados en la historia clinica. Estos resultados evidencian una adecuada
implementacién de las herramientas diagndsticas recomendadas para la caracterizacién inicial de la enfermedad.
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Periodo: del 1° de enero del 2024 al 31 de diciembre del 2024.

En 2024, la prevalencia
de EM ascendi6 a 4.3 8 1 Casos'

lo que representa un incremento del 12,36% en comparacién
con los 3.899 casos registrados en 2023.

El seguimiento clinico se realizé mediante
la evaluacion de la EDSS en el 63,71%.

Dentro de los exdmenes de seguimiento,

El
70,51 % de los casos
se realizé el recuento de linfocitos al

I 56,04% y la medicion de pruebas de

correspondieron a mujeres (n= 3.089). funcién hepética al 47,75%.

La mediana de la edad fue de 45 afos L
(RIC: 35 - 56). Al analizar por el sexo, se (Sje Teallzo una RM (lzle control en el 46,25%
observé una mediana de 45 afios en € los casos prevalentes.

mujeres (RIC: 36 - 56) y de 44 anos en
hombres (RIC: 35 - 55), sin diferencias . L .
T AP : El fenotipo clinico predominante fue el
significativas en la distribuciéon etaria .
entre ambos grupos. recurrente-remitente, presente en el

71,9% de los casos (n= 3.148).

Las regiones con mayor concentracién de

El
personas con EM fueron Bogotd, D. C,, o
(41,84%), la regién Central (28,94%) y la 6 2 5 /
Caribe (10,41%). r O. de los

La mayoria de los casos estaban afiliados p a C I e n t e s

al régimen contributivo (n= 3.721), , . . . .
seguido del subsidiado (n= 444). mostrd signos de actividad inflamatoria

en la RM de seguimiento.

EM: esclerosis multiple.

RM: resonancia magnética.
EDSS: escala ampliada del estado de discapacidad.
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2. Caracterizacion de las personas prevalentes con esclerosis multiple

2.1. Caracterizaciéon demogréafica de las personas prevalentes con EM

Durante el afio 2024, la prevalencia de EM ascendié a 4.381 casos, lo que supone un incremento del 12,36%
respecto a los 3.899 registrados en 2023. Las cifras notificadas en el reporte de la CAC superan las cifras esti-
madas por el Atlas de la Federacién Internacional de EM (28), sin embargo, son inferiores a lo reportado en la
situacién epidemioldgica del protocolo de enfermedades huérfanas del INS, donde confirman 5.166 casos de
EM (34) (figura 7).

Figura 7. Prevalencia de la EM, Colombia 2023 - 2024
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2.1.1. Distribucién de las personas prevalentes con EM segun las caracteristicas demogréficas

En relacién con la pertenencia étnica, se observé que la categoria mas frecuente registrada fue la de personas
identificadas como negras, mulatas, afrocolombianas o afrodescendientes, en un 0,96% (n= 42). Principalmente
en el régimen contributivo, el 98,74% no registré pertenencia a ningln grupo étnico. Respecto a la clasifica-
cién por el grupo poblacional, se identificaron 207 casos (4,72%) en adultos mayores, 23 personas (0,52%) en
situacion de desplazamiento forzado o victimas de violencia armada y cuatro mujeres (0,09%) en estado de
embarazo (tabla 7).

Tabla 7. Caracteristicas demograficas de las personas prevalentes con EM segun el régimen de afiliacion,
Colombia 2024

Régimen de afiliacién

CaraaaiEiEs Contributivo Especial Excepcién Subsidiado Voluntario
n=16 n= 198 n=444 =
n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad (afos)" 44 (36 - 56) 60 (55,5 - 67) 51(42-61) 43(33-53) 31,5(17 - 46) 45 (35 - 56)
Pertenencia étnica
Indigena 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 10 (2,25) 0(0,00) 10(0,23)

ROM (Gitano) 1(0,03) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,02)
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Tabla 7. Caracteristicas demogréficas de las personas prevalentes con EM segun el régimen de afiliacion,
Colombia 2024 (continuacion)

Raizal del archipiélago de San

N e 1(0,03) 0(0,00) 1(0,51) 0(0,00) 0(0,00) 2(0,05)
Palenquero de San Basilio 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Negro/a 34(0,91) 0(0,00) 2(1,01) 6(1,35) 0(0,00) 42 (0,96)
Ninguna 3.685(99,03) 16 (100,00) 195 (98,48) 428 (96,40) 2(100,00) 4.326(98,74)
Grupo poblacional
Mujer embarazada 4(0,11) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 4(0,09)
Desplazado 4(0,11) 0(0,00) 0(0,00) 4(0,90) 0(0,00) 8(0,18)
Adulto mayor 178 (4,78) 6(37,50) 20(10,10) 3(0,68) 0(0,00) 207 (4,72)
Cabeza de familia 1(0,03) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,02)
Victima de violencia armada 11 (0,30) 0(0,00) 0(0,00) 4(0,90) 0(0,00) 15(0,34)
Discapacitado del sistema 16(0,43) 0(0,00) 0(0,00) 52(11,71) 0(0,00) 68 (1,55)
No definido 1.852(49,77) 6(37,50) 71(35,86) 171 (38,51) 2(100,00) 2.102 (47,98)
Otro grupo poblacional 1.655 (44,48) 4 (25,00) 107 (54,04) 210 (47,30) 0(0,00) 1.976 (45,10)

" Mediana (rango intercuartil).
2 Se incluyen los casos prevalentes reportados en el periodo (n= 4.381).

El 70,51% de los casos prevalentes correspondieron a mujeres (n= 3.089), lo que equivale a una razén
mujer:hombre de 2,39:1, manteniendo un comportamiento similar al periodo anterior (2,43). Esto refleja el co-
nocido predominio femenino en la distribucién de la enfermedad, consistente con lo reportado en la literatura
cientifica a nivel global.

La mediana de la edad fue de 45 afios (RIC: 35 - 56). Al desagregar por el sexo, se observé una mediana
de 45 afios (RIC: 36 - 56) en mujeres y de 44 afios (RIC: 35 - 55) en hombres, sin diferencias significativas en
la distribucion etaria por sexo, cifras que ademas superan la mediana mundial de 20 - 30 afios (15). En ambos
grupos la mayor concentracién se presentd en el rango etario de 40 a 44 afios, lo cual es consistente con el
curso clinico de la EM, que suele diagnosticarse en la adultez temprana o mediana. En contraste, la menor
prevalencia se observé en menores de 18 afios, lo cual concuerda con la baja frecuencia de formas pediétricas
de la enfermedad (51).

Cabe destacar que, en la poblaciéon mayor de 50 afios, el 73% de los casos correspondieron a mujeres,
lo que sugiere una mayor carga de la enfermedad en este grupo poblacional, de mediana y avanzada edad
(figura 8). Este comportamiento epidemioldgico podria estar relacionado con factores hormonales, genéticos
y ambientales que modulan el riesgo y la progresion de la EM (52).



Figura 8. Pirdmide poblacional de los casos prevalentes de EM, Colombia 2024
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2.1.2. Distribucién de las personas prevalentes con EM segun la entidad territorial

Las regiones con mayor concentracién de casos prevalentes fueron Bogotd, D. C., (41,84%), seguida por la regién
Central (28,94%) y la Caribe (10,41%) (tabla 8). Aunque la Amazonia-Orinoquia presentd el menor nimero de
casos, registré un incremento del 50% en comparacion con el afio anterior, pasando de 4 en 2023 a 6 en 2024.

Tabla 8. Casos prevalentes de la EM segun la regién, Colombia 2024

Reqién Hombre Mujer Total
9 n (%) n (%) n (%)

Amazonia-Orinoquia 2(0,15) 4(0,15) 6(0,14)
Bogotd, D. C. 542 (41,95) 1.291(41,79) 1.833(41,84)
Caribe 139(10,76) 317 (10,26) 456 (10,41)
Central 333(25,77) 935(30,27) 1.268(28,94)
Oriental 144 (11,15) 268 (8,68) 412 (9,40)
Pacifica 132(10,22) 274 (8,87) 406 (9,27)
Total 1.292(100,00) 3.089(100,00) 4.381(100,00)

2.1.3. Distribucion de las personas prevalentes de EM por la regidn y el régimen de afiliacion

En cuanto a la relacién de los casos prevalentes, por la region y el tipo de afiliacidn, se evidencia que en la regién
de Bogotd, D. C., se concentra el mayor nimero de casos con el 41,84%, seguida de la region Central con el
28,94% y de la Caribe con el 10,41% (tabla 9).
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Tabla 9. Caracteristicas de los casos prevalentes de EM segun la region y el régimen de afiliacion.

Régimen de afiliacion

Region Contributivo Especial Excepcion Subsidiado Voluntario
n=3.721 n=16 n= 198 n=444 n=2
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Amazonia-Orinoquia 3(0,08) 0(0,00) 3(1,52) 0(0,00) 0(0,00) 6(0,14)
Bogota, D. C. 1.684 (45,26) 5(31,25) 66(33,33) 77 (17,34) 1(50,00) 1.833 (41,84)
Caribe 307 (8,25) 0(0,00) 29 (14,65) 120(27,03) 0(0,00) 456 (10,41)
Central 1.066 (28,65) 7 (43,75) 39(19,70) 155(34,91) 1(50,00) 1.268(28,94)
Oriental 323(8,68) 2(12,50) 44(22,22) 43(9,68) 0(0,00) 412 (9,40)
Pacifica 338(9,08) 2(12,50) 17 (8,59) 49 (11,04) 0(0,00) 406 (9,27)
Total 3.721(100,00) 16(100,00) 198(100,00) 444(100,00) 2(100,00) 4.381(100,00)

2.1.4. Distribucion de las personas prevalentes con EM segun el régimen de afiliacion

En cuanto a la relacion entre los casos prevalentes y el tipo de afiliacion, se evidencié que la mayoria de las
personas estaban vinculadas al contributivo (n= 3.721), seguido por el subsidiado (n= 444). La mediana de la
edad maés alta se registré en el régimen especial (60 afios), mientras que la mas baja se observé en los afiliados
a planes voluntarios de salud (31,5 afios). El mayor nimero de casos se presenté en el grupo de 40 a 44 afios
(n= 635), seguido por el grupo de 35 a 39 afios (n= 546) (tabla 10).

Tabla 10. Caracteristicas de los casos prevalentes de EM segun el régimen de afiliacién, Colombia 2024

Régimen de afiliacién

Caracteristicas Contributivo Especial Excepcion Subsidiado Voluntario
n=3.721 n=16 n= 198 n= 444 n=2
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Femenino 2.643(85,56) 11(0,36) 127 (4,11) 306 (9,91) 2(0,06) 3.089 (100,00)
Masculino 1.078 (83,44) 5(0,39) 71(5,50) 138(10,68) 0(0,00) 1.292(100,00)
Edad (afios)' 44(36-56)  60(55,5-67) 51(42 - 61) 43(33-53) 31,5 (17 - 46) 45 (65 - 56)
Grupo etario
5-9 2(0,05) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 2(0,05)
10-14 4(0,11) 0(0,00) 1(0,51) 2(0,45) 0(0,00) 7(0,16)
15-19 32(0,86) 0(0,00) 1(0,51) 11 (2,48) 1(50,00) 45 (1,03)
20-24 142 (3,82) 0(0,00) 8(4,04) 26(5,86) 0(0,00) 176 (4,02)
25-29 272(7,31) 0(0,00) 9 (4,55) 39(8,78) 0(0,00) 320(7,30)
30-34 389 (10,45) 0(0,00) 10 (5,05) 57(12,84) 0(0,00) 456 (10,41)
35-39 478 (12,85) 0(0,00) 12 (6,06) 56 (12,61) 0(0,00) 546 (12,46)
40-44 565 (15,18) 1(6,25) 20(10,10) 49 (11,04) 0(0,00) 635 (14,49)
45 - 49 403 (10,83) 1(6,25) 30 (15,15) 57 (12,84) 1(50,00) 492 (11,23)
50-54 401(10,78) 1(6,25) 24 (12,12) 49 (11,04) 0(0,00) 475 (10,84)
55-59 349 (9,38) 5(31,25) 21(10,61) 36(8,11) 0(0,00) 411(9,38)
60 - 64 318(8,55) 3(18,75) 28 (14,14) 36 (8,11) 0(0,00) 385(8,79)
65 - 69 202 (5,43) 2(12,50) 14 (7,07) 15(3,38) 0(0,00) 233(5,32)
70-74 104(2,79) 2(12,50) 11(5,56) 6(1,35) 0(0,00) 123(2,81)
75-79 46 (1,24) 1(6,25) 4(2,02) 3(0,68) 0(0,00) 54(1,23)
80 0 mas 14(0,38) 0(0,00) 5(2,53) 2(0,45) 0(0,00) 21(0,48)

" Mediana (rango intercuartil).



2.1.5. Distribucién de las personas prevalentes con EM segun la entidad aseguradora

En la figura 9 se presenta la distribucién de los casos prevalentes por cada EAPB. Se observé una alta concen-
tracion en un nimero reducido de entidades, siendo las principales la EPS005 con 1.157 casos; la EPS010 con
1.105 ; y la EPS008 con 410 .

Figura 9. Distribucién de los casos prevalentes de EM por cada EAPB, Colombia 2024
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2.2. Caracteristicas clinicas de los casos prevalentes de EM

Durante el 2024, para llevar a cabo el seguimiento clinico se realizé la EDSS con una cobertura del 63,71%.
Ademas, en estudios de minimizacion del riesgo se realizd el recuento de linfocitos al 56,04% de los casos, la
mediciéon de la funcién hepatica al 47,75% y como biomarcadores la RM al 46,25%. Estas acciones forman parte
del monitoreo integral de la progresién de la enfermedad y de la seguridad terapéutica en las personas bajo
tratamiento modificador de la enfermedad (tabla 11).

Tabla 11. Estudios de seguimiento realizados segun el régimen de afiliacién, Colombia 2024

Edad al momento del diagnéstico (afios)? 33(26-42) 45(36-51) 375(29-46) 33(25-44) 31(17-45) 33(26-42)

Evaluacién clinica

Evaluacién EDSS 2.495(67,05)  5(31,25) 51(25,76) 240 (54,05) 0(0,00) 2.791(63,71)
Estudios de seguimiento

Recuento de linfocitos 2.218(59,61)  13(81,25) 61(30,81) 161(36,26)  2(100,00) 2.455(56,04)
Funcién hepética 1.913(51,41)  11(68,75) 34(1717) 133 (29,95) 1(50,00) 2.092(47,75)
Tamizaje de VIH 401 (10,78) 2(12,50) 11 (5,56) 33(7,43) 0(0,00) 447 (10,20)
Tamizaje de VHB 468(12,58) 2(12,50) 9(4,55) 45(10,14) 1(50,00) 525(11,98)
Tamizaje de VHC 441 (11,85) 1(6,25) 10(5,05) 36(8,11) 1(50,00) 489 (11,16)
Tamizaje de VZ 376 (10,10) 1(6,25) 8(4,04) 31(6,98) 0(0,00) 416 (9,50)
Tamizaje de sifilis 347 (9,33) 1(6,25) 6(3,03) 27 (6,08) 0(0,00) 381(8,70)
Prueba de TB 368(9,89) 1(6,25) 8(4,04) 34(7,66) 1(50,00) 412 (9,40)
Radiografia de térax 397(10,67) 0(0,00) 14(7,07) 33(7,43) 0(0,00) 444 (10,13)
Biomarcador

Resonancia magnética de seguimiento 1.809 (48,62) 6(37,50) 59 (29,80) 151 (34,01) 1(50,00) 2.026 (46,25)

" Mediana (rango intercuartil).
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; VZ: varicela zéster; TB: tuberculosis.

Con relacién al fenotipo clinico, predominé el recurrente-remitente, representando el 71,9% (n= 3.148), lo
que constituye un porcentaje menor al perfil epidemioldgico descrito en la literatura (del 80 al 85%) (24). No se
documentaron personas con meningitis por listeria o criptococosis extrapulmonar.

Por otro lado, la EDSS fue aplicada en el 63,71% de las personas. Del total evaluado, 32,25% (n= 1.413)
presentaron discapacidad minima a moderada, el 8,45% (n= 370) requerian ayuda para la marcha, el 6,12%
(n= 268) mostraron discapacidad significativa, el 3,86 % (n= 169) presentaban restriccién severa de la movi-
lidad y el 0,91% (n= 40) estaban confinados a cama. Por otro lado, el 12,12% (n= 531) fueron clasificados con un
examen neurolégico normal, lo que indica una proporcién relevante de personas sin evidencia de progresion
neuroldgica o con un grado bajo a moderado de discapacidad funcional.

Se evidenciaron alteraciones en la radiografia de térax en el 0,46% (n= 20), hallazgos que sugieren la baja
frecuencia de manifestaciones inflamatorias activas o complicaciones pulmonares asociadas. El 6,25% (n= 274)
de los casos presentd signos de actividad inflamatoria en la RM de seguimiento.

Respecto a los tamizajes, la prueba para tuberculosis latente fue positiva en el 0,66%y el 0,57% presentaba
antecedentes de positividad previa o enfermedad activa. El tamizaje para sifilis fue positivo en dos casos, y en
un caso adicional no se efectud por encontrarse en tratamiento al momento de la evaluacién. La prueba para
el virus de la varicela zéster fue positiva en el 6,3%, ademas el 0,07% presentaba diagndstico previo y el 0,11%
una prueba positiva anterior. En cuanto al tamizaje para el virus de la hepatitis C, se identificé un caso positivo
y tres con diagndstico ya establecido. Para el virus de la hepatitis B, se registré positividad en el 0,21%, un caso



adicional con diagndstico previo y tres con titulos adecuados de anticuerpos contra el antigeno de superficie.
Finalmente, el tamizaje para VIH arrojé 20 casos positivos (0,46%) y se identificaron 7 con diagnédstico conocido
previamente.

En relacion con los hallazgos de laboratorio, el recuento de linfocitos fue normal en el 39,03% de los casos,
mientras que el 4,15% (n= 182) tuvo linfocitopenia leve, el 5,52% (n= 242) presenté linfocitopenia moderada, el
2,85% (n= 125) linfocitopenia severa, y el 4,47% (n= 196) linfocitosis, probablemente en el contexto del uso de
farmacos inmunosupresores, lo cual resalta la importancia del monitoreo hematoldgico en estas personas. Por
otra parte, en las pruebas de funcién hepatica, se observé una elevacion leve a moderada de las transaminasas
en el 6,74% y se documentaron dos casos con elevaciones severas, hallazgos que resultan clinicamente relevantes
para la vigilancia de eventos adversos hepaticos asociados a la TME. Respecto a la continuidad del seguimiento,
se identificaron 366 personas en estado de abandono, lo cual representa una reduccion del 8,2% en compara-
cién con el 2023 (n= 366). Los hallazgos de laboratorio y pruebas complementarias se detallan en la tabla 12.

Tabla 12. Resultados de los estudios de seguimiento en los casos prevalentes con EM, Colombia 2024

Edad al momento del diagnéstico (afios)? 32(25-41) 43 (34 -50) 35(27 - 44) 35(26 - 45) 33(26-42)
Examen clinico (escala ampliada del estado de discapacidad)
Examen neurolégico normal 486 (15,44) 1(0,30) 0(0,00) 44(7,72) 531(12,12)
Discapacidad minima a moderada, 1.258(3996) 43 (13,11) 24.(7,16) 88(1544) 1413 (32,25)
paciente ambulatorio
g:‘;isg?dad significativa, atn camina 172 (5,46) 50 (15,24) 37(11,04) 9(1,58) 268 (6,12)
ieuqlsti:rzt?’;‘da para caminar (baston, 200 (6,35) 86 (26,22) 77 (22,99) 7(1,23) 370 (8,45)
Restricciones severas en movilidad, usa 39 (1,24) 45(13,72) 74.(22,09) 11(1,93) 169 (3,86)
::;;ciitir(;taesconfinado a cama, funciones muy 5(0.16) 13 (3.96) 21(6.27) 1(0,18) 40(0.91)
Fallecimiento debido a EM 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Sin dato 762 (24,21) 73(22,26) 79 (23,58) 314(55,09) 1.228(28,03)
Estudios de minimizacién a riesgo
Radiografia de térax
Sin alteraciones 329(10,45) 26(7,93) 26(7,76) 43 (7,54) 424 (9,68)
Con alteraciones 12(0,38) 1(0,30) 3(0,90) 4(0,70) 20(0,46)
No realizada 2.807 (89,17) 301 (91,77) 306 (91,34) 523(91,75) 3.937(89,87)
Pruebas equivalentes para la identificacién de tuberculosis latente
Positiva 23(0,73) 2(0,61) 3(0,90) 1(0,18) 29(0,66)
Negativa 304 (9,66) 28(8,54) 24(7,16) 27 (4,74) 383(8,74)
No se realizd, resultado previo positivo 4(0,13) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,18) 5(0,11)
No se realizd, TB activa 12 (0,38) 1(0,30) 1(0,30) 6(1,05) 20(0,46)
No se realizdé 377 (11,98) 30(9,15) 30(8,96) 111 (19,47) 548 (12,51)
No aplica 2.428(7713) 267 (81,40) 277 (82,69) 424 (74,39) 3.396(77,52)
Tamizaje para sifilis
Positivo 0(0,00) 0(0,00) 1(0,30) 1(0,18) 2(0,05)

Negativo 289 (9,18) 28 (8,54) 28 (8,36) 34 (5,96) 379 (8.65)
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Tabla 12. Resultados de los estudios de seguimiento en los casos prevalentes con EM, Colombia 2024 (continuacion)

No se realizd, en tratamiento
No se realizd
No aplica
Prueba de virus varicela zéster
Positivo
Negativo
No se realizd, ya tiene diagndstico
No se realizd
Prueba previa positiva

No aplica

Tamizaje para el virus de la hepatitis C

Positivo

Negativo

No se realizd, ya tiene diagndstico
No se realizé

No aplica

Tamizaje para el virus de la hepatitis B

Positivo
Negativo

No se realizd, ya tiene diagndstico

No se realizd, titulos de AC para HBsAg

No se realizé
No aplica
Prueba serolégica de VIH
Negativo
Positivo
No se realizd, ya tiene diagndstico
No se realizdé
No aplica
Funcién hepatica
Normal
Bajo
Ligeramente elevado
Elevacion moderada
Elevacion severa
Sin dato
Recuento de linfocitos
Normal
Linfocitopenia leve
Linfocitopenia moderada

Linfocitopenia severa

1(0,03)
414(13,15)
2.444(77,64)

206 (6,54)
107 (3,40)
2(0,06)
404 (12,83)
3(0,10)
2.426(77,06)

1(0,03)
370(11,75)
3(0,10)
345 (10,96)
2.429(77,16)

6(0,19)
392(12,45)
1(0,03)
3(0,10)
320(10,17)
2.426(77,06)

318(10,10)
19 (0,60)
6(0,19)
337(10,71)
2.467(78,39)

1.425 (45,27)
3(0,10)
203 (6,45)
31(0,98)
1(0,03)
1.261 (40,46)

1.269 (40,31)
147 (4,67)
209 (6,64)
110 (3,49)

0(0,00)
30(9.15)
270 (82,32)

23(7,01)
13 (3,96)
0(0,00)
23(7,01)
0(0,00)
269 (82,01)

0(0,00)
35(10,67)
0(0,00)
24(7,32)
269 (82,01)

1(0,30)
7(11,28)
0(0,00)
0(0,00)
21 (6,40)
269 (82,01)

3

34(10,37)
1(0,30)
0(0,00)
18 (5,49)

275(83,84)

120 (36,59)
0(0,00)
26(7,93)
1(0,30)
0(0,00)

166 (50,61)

161 (49,09)
10 (3,05)
7(213)
0(0,00)

0(0,00)
28 (8,36)
278 (82,99)

27 (8,06)
2(0,60)
0(0,00)
28 (8,36)
1(0,30)
277 (82,69)

0(0,00)
30(8,96)
0(0,00)
28 (8,36)
277 (82,69)

1(0,30)
34(10,15)
0,00)
0,00)

23(6,87)
277 (82,69)

0f(
0f(

30(8,9¢6)
0(0,00)
1(0,30)
26(7,76)
278 (82,99)

148 (44,18)
0(0,00)
16 (4,78)
2(0,60)
1(0,30)

147 (43,88)

147 (43,88)
14 (4,18)
8(2,39)
7(2,09)

0(0,00)
111 (19,47)
424 (74,39)

30(3,51)
18(3,16)
1(0,18)
109 (1912)
1(0,18)
241 (73,86)

0(0,00)

53(9,30)

0(0,00)
99(17,37)
418 (73,33)

1(0,18)
53(9,30)
0(0,00)
0(0,00)
96 (16,84)
420(73,68)

45(7,89)

0(0,00)

0(0,00)
94 (16,49)
431(75,61)

97 (17,02)
1(0,18)
12(2,11)
4(0,70)
0(0,00)

361 (63,33)

133(23,33)
1(1,93)
8(3,16)

8(1,40)

1(0,02)
583 (13,31)
3.416(77,97)

276 (6,30)
140 (3,20)
3(0,07)
564 (12,87)
5(0,11)
3.393(77,45)

1(0,02)
488 (11,14)
3(0,07)
496 (11,32)
3.393(77,45)

9(0,21)
516 (11,78)
1(0,02)
3(0,07)
460 (10,50)
3.392(77,43)

427 (9,75)
20(0,46)
7(0,16)
475(10,84)
3.451(78,79)

1.790 (40,86)
4(0,09)
257 (5,87)
38(0,87)
2(0,05)
1.935(44,17)

1.710(39,03)
182 (4,15)
242 (5,52)
125 (2,85)



Tabla 12. Resultados de los estudios de seguimiento en los casos prevalentes con EM, Colombia 2024 (continuacién)

EM recurrente | EM progresiva | EM progresiva Fenotipo no
remitente primaria secundaria clasificado?

Variables clinicas n=3.148 n= 328 n= 335 n= 570

n (%)
Linfocitosis 169 (5,37) 8(2,44) 10(1,75) 196 (4,47)
Complicaciones asociadas
Meningitis por listeria 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Herpes diseminado 4(0,13) 0(0,00) 0(0,00) 4(0,09)
Criptococosis extrapulmonar 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar 5(0,16) 0(0,00) 3(0,53) 8(0,18)
Leucoencefalopatia multifocal progresiva 4(0,13) 0(0,00) 0(0,00) 4(0,09)
Imagenologia
Resonancia magnética
Sin signos de actividad 1.403 (44,57) 111(33,84) 106 (31,64) 132(23,16) 1.752(39,99)
Con signos de actividad inflamatoria 202 (6,42) 22 (6,71) 16 (4,78) 34 (5,96) 274 (6,25)
No realizada 1.543 (49,02) 195 (59,45) 213 (63,58) 404 (70,88) 2.355(53,75)

" Mediana (rango intercuartil).
2 El fenotipo no clasificado corresponde a los registros sin dato de fenotipo en la historia clinica.
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; VZ: varicela zéster; TB: tuberculosis.
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3., RESUMEN

infogratico

Morbilidad y mortalidad de las con esclerosis miiltiple

Periodo: del 1° de enero del 2024 al 31 de diciembre del 2024.

La incidencia nacional estandarizada o 3
de EM se mantuvo estable en gy 6 casos

por cada 100.000 habitantes, sin variaciones significativas con respecto

al ano anterior.

La incidencia cruda mostré6 una
reduccién en el régimen

contributivo,

con una disminucidn relativa del

7,81%

frente al periodo previo. En contraste,
en el régimen subsidiado se observé un
incremento, pasando de 0,06 casos por
100.000 habitantes en 2023 a 0,13 en
2024.

En Bogota, D. C, la incidencia cruda
aumenté de 0,96 a 1,20 casos por cada
100.000 habitantes entre el 2023 y 2024,
lo que representa un incremento

absoluto de 0,24 casos y un aumento
relativo del 25% (50).

La prevalencia nacional registré un
ascenso en comparaciéon con el afio
anterior, pasando de 7,46 a 8,31 casos por
cada 100.000 habitantes, lo que supera la
literatura referenciada (50).

Las tasas mas altas de prevalencia
ajustada por la edad se registraron en
Bogotd, D. C., (19,92 casos por 100.000
habitantes), Antioquia (12,41) y Caldas
(8,29).

El mayor nimero de

defunciones

se concentré en el grupo etario de

65 a 69 anos,

con una mayor proporcidon en las
mujeres.

EM: esclerosis multiple.

Descargar infografia



https://cuentadealtocosto.org/wp-content/uploads/2025/10/Infografia-3-01-EM-2024-scaled.webp

3. Morbilidad y mortalidad de las personas con esclerosis miultiple

3.1.Incidencia

La incidencia nacional estandarizada se mantuvo estable en 0,36 casos por cada 100.000 habitantes, sin va-
riaciones significativas respecto al afio previo. En cuanto a la distribucién por sexo, se continda presentando
una mayor frecuencia en las mujeres, con tasas que superan el promedio nacional. Al comparar con los datos
reportados en 2023, no se evidencian cambios sustanciales en los patrones, lo cual sugiere una tendencia sos-
tenida en la presentacion de nuevos casos (tabla 13).

Tabla 13. Incidencia de la EM nacional segun el sexo, Colombia 2024

Incidencia (100.000 habitantes)

IC 95%2

Mujeres 139 26.977.112 0,52 0,49 0,41-0,58
Hombres 64 25.718.840 0,25 0,24 0,18-0,30
Nacional 203 52.695.952 0,38 036 0,32-0,42

" Poblacion estandar de la OMS.
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia ajustada.

En la poblacién afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), la incidencia cruda pre-
sentd una disminucion en el régimen contributivo en comparacién con el periodo anterior, con una reduccion
relativa del 7,81%. Por el contrario, en el régimen subsidiado se evidencié un aumento, pasando de 0,06 casos
por 100.000 afiliados en 2023 a 0,13 en 2024 (tabla 14).

Tabla 14. Incidencia de la EM segun el régimen de afiliacién, Colombia 2024

Incidencia (100.000 afiliados)

Régimen
IC 95%:

Contributivo 28.435.140 0,59 0,53 0,45-0,62
Excepcién 4 2.100.723 0,19 0,17 0,08-0,19
Subsidiado 27 20.105.016 0,13 0,13 0,04 -0,47

" Poblacion estandar de la OMS.
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia ajustada.

La EAPB con la mayor estimacién de incidencia ajustada por la edad fue la EPS047, con una tasa estan-
darizada de 15,18 casos por 100.000 afiliados, seguida por la EPS008 con 1,13. Para consultar el detalle de la
incidencia cruda y estandarizada por la edad y desagregada por las EAPB, véase la tabla 15.

Tabla 15. Incidencia de la EM segun la EAPB, Colombia 2024

Incidencia (100.000 afiliados)

EABP Afiliados IC 95%2

EPS047 3.554 28,14 15,18 0,38-215,94
EPS008 27 2.087.544 1,29 113 0,74 -1,66
EPS005 70 5.752.627 1,22 1.1 0,86-1,40
EPSO10 40 5.405.404 0,74 0,62 0,44 -0,85
EPS018 S 751.055 0,67 0,60 0,19-1,45

EPS012 2 292.769 0,68 0,59 0,07-2,35



Tabla 15. Incidencia de la EM segun la EAPB, Colombia 2024 (continuacién)

EPSO17 18 2.791.659 0,64 0,56 0,33-0,90
EPS001 1 249.687 0,40 0,52 0,01-2,73
EPSS34 5 1.123.706 0,44 0,39 012-0,93
RES001 2 605.423 0,33 0,36 0,04-1,30
RES003 2 628.922 0,32 0,27 0,03-1,13
EPSIOS 1 398.450 0,25 0,25 0,01-1,38
EPS002 13 4.922.861 0,26 0,24 013-0,42
ESS024 5 3.145.507 0,16 0,17 0,05-0,38
EPSS40 3 1.652.174 0,18 0,16 0,03-0,49
CCFO055 2 1.432.471 0,14 0,14 0,02-0,52
ESS207 2 2.489.363 0,08 0,07 0,01-0,27
EPSS41 1 5.252.457 0,02 0,02 0,00-0,11
EPS037 1 5.882.618 0,02 0,02 0,00-0,09

' Poblacién estandar de la OMS.
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia ajustada.

Por las regiones, Bogotd, D. C., la Central y la Oriental registraron las tasas mas altas tanto de incidencia
cruda como estandarizada por la edad. En comparaciéon con el afio anterior, se observé un aumento en algunas
areas. En Bogotd, D. C., la incidencia cruda pasdé de 0,96 casos por 100.000 habitantes en 2023 a 1,20 en 2024,
lo que representa un incremento absoluto de 0,24 y un aumento relativo del 25%. En la regién Oriental, la tasa
incrementd de 0,20 a 0,29 casos por 100.000 habitantes en el mismo periodo. Por su parte, en la Amazonia-
Orinoquia mantuvo una incidencia nula (0), mientras que en las demas se evidencié una disminucién (tabla 16).

En cuanto a la desagregacion por los departamentos, San Andrés, Providencia y Santa Catalina (1,58), Bo-
gotd, D.C. (1,04) y Boyacé (0,53), presentaron los valores de incidencia estandarizada mas elevados.

Tabla 16. Incidencia de la EM segun la region, Colombia 2024

Amazonia-Orinoquia 0 1.599.445 0,00 - -

Bogotd, D. C. 95 7.929.539 1,20 1,04 0,84-1,28
Central 38 12.491.141 0,30 0,29 0,21-0,40
Oriental 29 10.097.348 0,29 0,28 0,19-0,40
Pacifica 19 8.537.241 0,22 0,22 013-0,34
Caribe 22 12.041.238 0,18 019 0,12-0,28

' Poblacién estandar de la OMS.
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia ajustada.

3.2. Prevalencia

Durante el afio 2024 se registraron 4.381 casos prevalentes de EM reportados al sistema de informacion de la
CAC. En comparacién con el periodo anterior, la prevalencia nacional mostré un aumento, pasando de 7,46 a
7,75 casos por cada 100.000 habitantes. De manera consistente con el comportamiento observado en la inci-
dencia, la prevalencia continda siendo mayor en mujeres, lo que confirma la predominancia del sexo femenino
en la carga de la enfermedad (tabla 17).
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Tabla 17. Prevalencia de la EM en el &mbito nacional segun el sexo, Colombia 2024

Prevalencia (100.000 habitantes)

Categoria D .
IC 95%2

Mujeres 3.089 26.977.112 11,45 10,47 10,10- 10,85
Hombres 1.292 25.718.840 5,02 4,49 4,56-5,06
Nacional 4.381 52.695.952 8,31 7,75 7,52-799

" Poblacion estdndar de la OMS.
2 Intervalo de confianza al 95% para la prevalencia ajustada.

En la poblacion afiliada al SGSSS, el régimen especial registré la prevalencia ajustada por edad més alta,
con 25,66 casos por cada 100.000 afiliados, seguido por el contributivo con 11,21 (tabla 18).

Tabla 18. Prevalencia de la EM segun el régimen de afiliacion, Colombia 2024

- Prevalencia (100.000 afiliados)
Régimen
IC 95%:

Especial 32.733 48,88 25,66 13,04 - 61,80
Contributivo 3.721 28.435.140 13,08 11,21 10,85 - 11,58
Excepcién 198 2.100.723 9,42 8,15 6,99 -9,45
Subsidiado 444 20.105.016 2,20 2,21 2,01-2,43

! Poblacion estandar de la OMS.
2 Intervalo de confianza al 95% para la prevalencia ajustada.

Las entidades con las tasas més altas de prevalencia estandarizada de EM fueron la REUEQ5, con 74,56 casos
por 100.000 afiliados, y la EPS001, con 46,70. Para consultar el detalle de la prevalencia cruda y estandarizada
por edad, desagregada por las EAPB, véase la tabla 19.

Tabla 19. Prevalencia de la EM por EAPB, Colombia 2024

Prevalencia (100,000 afiliados)

EABP Afiliados IC 95%2

EMP023

REUEO5 1 1.052 95,06 74,56 1,89 -1.940,82
EPS001 144 249.687 57,67 46,70 39,11 -55,42
EAS027 2 30.343 6,59 43,86 1,16 - 244,34
RES008 9 15.812 56,92 29,60 9,85-101,95
RESO11 4 7.694 51,99 28,01 6,36-177,32
RES002 14 56.844 24,63 26,92 11,36 -52,51
RES006 1 2.734 36,58 23,45 0,59 - 615,39
EPS005 1.157 5.752.627 20,11 17,43 16,43 - 18,47
EPSO10 1.105 5.405.404 20,44 16,92 15,93 -17,96
EPS008 410 2.087.544 19,64 16,17 14,63 - 17,84
EPS047 1 3.554 28,14 15,18 0,38-215,94
EASO016 4 7.189 55,64 12,55 2,95-700,61
EPS012 37 292.769 12,64 10,25 716 -14,32

RES003 56 628.922 8,90 10,22 7,66 - 13,35



Tabla 19. Prevalencia de la EM por EAPB, Colombia 2024 (continuacién)

Prevalencia (100.000 afiliados)
EABP Afiliados IC 95%?

EPSO17 2.791.659 11,64 10,13 9,06 - 11,30
RES007 1 5.441 18,38 9,50 0,24 -566,77
RES004 90 809.534 11,12 9,23 6,97 -12,00
EPSO18 75 751.055 9,99 8,35 6,54-10,52
EPS048 10 131.697 7,59 6,82 3,25-12,75
EPS002 367 4.922.861 7,46 6,80 6,12-7,54
RES001 38 605.423 6,28 5,94 4,17 - 8,21
EPSS40 85 1.652.174 514 4,87 3,87-6,04
EPSS34 47 1.123.706 4,18 4.1 2,99-5,50
EPS037 230 5.882.618 3,91 2,85 2,48 -3,26
EPS046 2 62.282 3,21 2,76 0,33-10,75
EPSION 5 278.767 1,79 2,70 0,87-6,16
EPS042 2 63.851 3,13 2,51 0,30-10,60
EPSIOS 8 398.450 2,01 1,97 0,85-3,88
CCF055 25 1.432.471 1,75 1,80 116-2,66
ESS207 44 2.489.363 1.77 1.79 1,29-2,40
EPSIO3 8 561.040 1,43 1,48 0,63-2,93
ESS062 17 1.563.737 1,09 113 0,66-1,80
ESS024 29 3.145.507 0,92 0,95 0,63-1,37
ESS118 15 1.703.692 0,88 0,87 0,49 -1,44
CCF050 1 233.247 0,43 0,49 0,01-2,51
EPSIO4 1 270.405 0,37 0,44 0,01-2,38
EPSS41 9 5.252.457 0,17 017 0,08-0,33

" Poblacion estandar de la OMS.
? Intervalo de confianza al 95% para la prevalencia ajustada.

En el andlisis regional, Bogota, D. C., presentd la prevalencia mas alta de EM, seguida por la regién Central,
ambas por encima del valor nacional (tabla 20). Al desagregar la informacién por departamento, los territorios
con las mayores tasas de prevalencia ajustada por la edad fueron Bogot4, D. C., (19,92 casos por 100.000 habi-
tantes), Antioquia (12,41) y Caldas (8,29).

Tabla 20. Prevalencia de la EM segun la regién, Colombia 2024

B Prevalencia (100.000 habitantes)
egién
- Casos prevalentes IC 95%

Bogota, D. C. 1.833 7.929.539 23,11 19,92 19,01 - 20,86
Central 1.268 12.491.141 10,15 9,24 8,73-9,77
Pacifica 406 8.537.241 4,75 4,51 4,08 -4,97
Caribe 456 12.041.238 3,78 3,78 3,44-414
Oriental 412 10.097.348 4,08 3,76 3,41-415
Amazonia-Orinoquia 6 1.599.445 0,37 0,41 0,15-0,89

" Poblacién estandar de la OMS.
2 Intervalo de confianza al 95% para la prevalencia ajustada.
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3.3. Mortalidad

Durante el periodo de anélisis se reportaron 35 muertes por todas las causas en personas con EM. Ninguno de
los decesos fue atribuido directamente a la enfermedad como causa bésica de muerte. Del total, el 37,14% (n=
13) correspondié a causas externas, el 28,57% (n= 10) a causas no clasificadas dentro de enfermedad cardio-
vascular, cancer o infeccién, y el 14,29% (n=5) no contaba con informacién suficiente en la historia clinica para
determinar la causa. Asi mismo, el 8,57% (n= 3) de los fallecimientos se atribuyé a infecciones, el 5,71% (n=2) a
cancery otro 5,71% a enfermedad cardiovascular. En cuanto a la distribucion por el sexo, la mortalidad estanda-
rizada fue similar entre mujeres y hombres, con tasas de 0,05 muertes por cada 100.000 habitantes (tabla 21).

Tabla 21. Mortalidad nacional en las personas con EM segun el sexo, Colombia 2024

Mujeres 19 26977112 0,07 0,05 0,03-0,08
Hombres 16 25.718.840 0,06 0,05 0,03-0,09
Nacional 35 52.695.952 0,07 0,05 0,03-0,08

" Poblacién estandar de la OMS.
2 Intervalo de confianza al 95% para la mortalidad ajustada.

Las regiones con la mayor mortalidad estandarizada por la edad fueron Bogotd, D. C., y la Central, ambas
por encima del promedio nacional (tabla 22). En comparacién con el afio 2023, la Amazonia-Orinoquia y la
Caribe mantuvieron valores estables; en contraste, la Oriental y la Pacifica mostraron una disminucién, mientras
que, en Bogotd, D. C., y la Central se registré un aumento en la mortalidad.

Al desagregar por departamentos, las mayores tasas de mortalidad estandarizada por edad se observaron
en Bogot3, D. C., (0,12 por 100.000 habitantes), Antioquia (0,11) y Valle del Cauca (0,10).

Tabla 22. Mortalidad en las personas con EM por las regiones, Colombia 2024

Bogotd, D. C. 12 7.929.539 0,15 012 0,06 -0,21
Central 14 12.491.141 0,11 0,09 0,04-0,15
Pacifica 6 8.537.241 0,07 0,05 0,02-0,13
Caribe 2 12.041.238 0,01 0,01 0,00-0,05
Oriental 1 10.097.348 0,00 0,00 0,00-0,04
Amazonia-Orinoquia 0 1.599.445 0,00 - -

' Poblacién estandar de la OMS.
2 Intervalo de confianza al 95% para la mortalidad ajustada.

Respecto a la poblacion afiliada al sistema de salud, la mayor tasa de mortalidad estandarizada por la edad
se registré en el régimen contributivo, superando los valores observados en los demés regimenes de afiliacion
(tabla 23).



Tabla 23. Mortalidad en las personas con EM segun el régimen de afiliacion, Colombia 2024

Mortalidad por cualquier causa (100.000 aflllados)

Régimen
IC 95%:

Contributivo 28.435.140 0,09 0,07 0,05-0M
Excepcién 1 2.100.723 0,04 0,03 0,00-0,06
Subsidiado 6 20.105.016 0,02 0,02 0,00-0,06

" Poblacion estdndar de la OMS.
2 Intervalo de confianza al 95% para la mortalidad ajustada.

En cuanto a las EAPB, las entidades con las mayores tasas de mortalidad ajustada por la edad fueron la
EPS001, con 0,45 muertes por 100.000 afiliados, y la RES003, con 0,23. Para consultar el detalle de la mortalidad
cruda y estandarizada por la edad, desagregada por EAPB, véase la tabla 24.

Tabla 24. Mortalidad en las personas con EM segun la EAPB, Colombia 2024

Mortalidad por cualquier causa (100.000 afiliados)
EABP Afiliados IC 95%?

EPS001 2 249.687 0,80 0,45 0,05-2,28
RES003 1 628.922 0,16 0,23 0,01-1,18
EPS012 1 292.769 0,34 0,21 0,01-1,70
EPSS34 8 1.123.706 0,27 0,19 0,04 -0,60
EPSO10 1 5.405.404 0,20 0,17 0,08-0,31
EPS002 4 4.922.861 0,08 0,08 0,02-0,21
EPS008 2 2.087.544 0,10 0,08 0,01-0,31
EPS005 5 5.752.627 0,09 0,07 0,02-0,17
EPSS40 1 1.652.174 0,06 0,06 0,00-0,33
EPS037 4 5.882.618 0,07 0,05 0,01-0,14
EPSO17 1 2.791.659 0,04 0,03 0,00-0,19

" Poblacién estandar de la OMS.
2 Intervalo de confianza al 95% para la mortalidad ajustada.

Al analizar la mortalidad segun el grupo etario, se observé que el mayor porcentaje de fallecimientos se
concentré en el grupo de edad entre los 65 y los 69 afios, con una mayor proporcién en las mujeres. Cabe des-
tacar que durante el periodo analizado se registraron muertes a partir del grupo de 20 a 24 afios, sin presentarse
casos en la poblacién menor de 18 afios. En contraste, durante el periodo anterior se reportaron Unicamente 2
muertes en hombresy 10 en mujeres, con una mayor concentracién en el grupo etario de 70 a 75 afios (figura 10).
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Figura 10. Pirdmide poblacional de las personas con EM fallecidas, Colombia 2024
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4. RESUMEN

infogratico

Atencién de la esclerosis miltiple

Periodo: del 1° de enero del 2024 al 31 de diciembre del 2024.

~83,63% (n= 3.664)

recibié atencién por neurologia, con mayor cobertura en

el régimen contributivo.

La aplicacion de la EDSS aumenté

42,69% pasando de
1.949 a 2.781

evaluaciones. El 51,59% mostré
discapacidad, con una mediana de 2,5
(RIC:1,5-6,0).

La proporcién con examen neuroldgico
normal subié de 8,87% a 10,34%.

Los paraclinicos més frecuentes fueron:
recuento de linfocitos (n= 2.456), ALT-GTP
(n=2.093)y RM cerebral (n= 2.026).

La actividad

inflamatoria

en resonancia magnética

disminuyo

del 8,41% en 2023 al 6,25% en 2024.

EM: esclerosis mdltiple.
EDSS: escala ampliada del estado de discapacidad.

ALT-GTP: alanina aminotransferasa.
RM: resonancia magnética nuclear.
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4. Atencioén de la esclerosis miltiple

4.1. Atencion por especialidades médicas

En cuanto a la atencidn asistencial de los casos de EM, se observé que el 83,63% (n= 3.664) tuvo manejo por
neurologia. Al desagregar esta atencion por régimen de afiliacidn, los mayores porcentajes de atencion es-
pecializada se observaron en los regimenes contributivo y subsidiado (tabla 25). En comparacién con el afio
2023, se evidencio una ligera disminucidn en la proporcién de personas valoradas por neurologia, al pasar del

84,58% al 83,63%.

Tabla 25. Atencidn para las personas con EM por especialidades médicas segun el régimen de afiliacion,

Colombia 2024

Neurologia
Medicina general
Medicina interna
Urologia

Fisiatria

Cuidado paliativo

Neuropsicologia

Terapia ocupacional

Psiquiatria
Fisioterapia
Psicologia

Enfermeria

' Se incluye los casos prevalentes para el periodo 2024.

3.139 (84,36)
2.013 (54,10)
746 (20,05)
486 (13,06)
1.224(32,89)
769 (20,67)
905 (24,32)
355(9,54)
774 (20,80)
1.149 (30,88)

1.440 (38,70)

1.172(31,50)

14 (87,50)
14 (87,50)
7(43,75)
4(25,00)
3(18,75)
2(12,50)
5(31,25)
1(6,25)
2(12,50)
5(31,25)
3(18,75)
3(18,75)

151 (76,26)
91 (45,96)
32(16,16)
15(7,58)
19 (9,60)
11 (5,56)
9(4,55)
9(4,55)
8,59)
8.59)
22(11,11)
20(10,10)

17 (
17 (

358(80,63)
187 (42,12)
64 (14,41)
22 (4,95)
82(18,47)
36(8,11)
50 (11,26)
35(7,88)
44(9,91)
70(15,77)
84 (18,92)
63(14,19)

3.664(83,63)
2.306 (52,64)
850(19,40)
527 (12,03)
1.328(30,31)
818 (18,67)
969 (22,12)
400 (9,13)
837 (19,11)
1.241 (28,33)
1.549 (35,36)
1.258 (28,71)

En la tabla 26 se presenta la frecuencia de atenciones por especialidad, segun el régimen de afiliacién.
Entre las personas con (EM), el 68,36% recibioé entre unay tres consultas de neurologiay el 18,69% de medicina
interna. No obstante, a partir de 2023, mas del 30% no ha recibido atencién en neurologia, con mayor proporcién
en el régimen de excepcidn (67,19%) y en la poblacién no asegurada (95,58%). Mas del 90% no tuvo consultas
con internistas ni con médicos familiares. Ademas, la proporcién de consultas en medicina familiar disminuyd
4,52% respecto del periodo anterior.
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Tabla 26. Frecuencia de las consultas por especialidades médicas recibidas por personas con EM segun el
régimen de afiliacién, Colombia 2024

Neurologia

Sin consulta 289 (7,77) 2(12,50) 21(10,61) 42(9,46) 0(0,00) 354(8,08)
1a3 2.567 (68,99) 12 (75,00) 126 (63,64) 288 (64,86) 2(100,00) 2.995(68,36)
4ab 543 (14,59) 2(12,50) 20(10,10) 66 (14,86) 0(0,00) 631 (14,40)
Maés de 6 29(0,78) 0(0,00) 5(2,53) 4(0,90) 0(0,00) 38(0,87)
Abandono 272(7,31) 0(0,00) 20(10,10) 42(9,46) 0(0,00) 334(7,62)
Medicina interna

Sin consulta 2.499 (67,16) 7(43,75) 132 (66,67) 330(74,32) 1(50,00) 2.969 (67,77)
1a3 721(19,38) 7(43,75) 27 (13,64) 63(14,19) 1(50,00) 819 (18,69)
4aé 25(0,67) 0(0,00) 4(2,02) 1(0,23) 0(0,00) 30(0,68)
Mas de 6 0(0,00) 0(0,00) 1(0,51) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,02)
Abandono 272(7,31) 0(0,00) 21(10,61) 43(9,68) 0(0,00) 336(7,67)
Fisiatria

Sin consulta 2.191(58,88) 9(56,25) 144(72,73) 314(70,72) 2(100,00) 2.660(60,72)
1a3 1.199(32,22) 3(18,75) 17 (8,59) 79(17,79) 0(0,00) 1.298(29,63)
4aé 25(0,67) 0(0,00) 1(0,51) 3(0,68) 0(0,00) 29(0,66)
Més de 6 0(0,00) 0(0,00) 1(0,51) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,02)
Abandono 272(7,31) 0(0,00) 21(10,61) 43(9,68) 0(0,00) 336 (7,67)

' Se incluyen los casos prevalentes para el periodo 2024.

4.2. Estudios de seguimiento en la poblacién con EM

El seguimiento regular de los casos contempla el uso de la EDSS (Expanded Disability Status Scale). Esta escala
es una medida clinica, indicador importante para conocer el estado de base de la persona diagnosticada con
EM, para realizar el seguimiento clinico y medir la eficacia de los diferentes tratamientos utilizados a nivel far-
macoldgico o terapéutico (53).

4.2.1. Resultados del seguimiento de la enfermedad

El valor promedio de la EDSS durante el dltimo afio de seguimiento de la cohorte fue de 2,7 (DE = 2,46). El
51,59% de las personas evaluadas con esta escala presentaron algun tipo de discapacidad al examen fisico,
con una mediana de la EDSS de 2,5 (RIC: 1,5 - 6,0). En la figura 11 se muestra el comportamiento de la EDSS
segun el fenotipo de la enfermedad.

La mediana de la EDSS fue de 2 (RIC: 1 - 3,5) en el fenotipo recurrente-remitente; de 6 (RIC: 4,5 - 6,5) en
el progresivo primario; de 6,5 (RIC: 5,5 - 7,5) en el progresivo secundario; y de 2 (RIC: 1 - 3,5) en los casos sin
clasificacion. Se observa que los fenotipos progresivos muestran mayores grados de discapacidad, mientras que
aquellos con EM recurrente-remitente tienden a tener un menor impacto funcional, aunque con algunos graves.

Para el 2024, en los casos incidentes se observé que el 28,08% no contaban con informacion registrada
sobre el resultado de la escala ampliada de discapacidad, lo cual representa una mejora en la calidad del registro
clinico respecto al 2023, cuando este porcentaje fue del 32,18%. En ambos afios, la mayoria de los evaluados se
ubicaron en los niveles de discapacidad minima a moderada, tanto en incidentes como en prevalentes.



Figura 11. Estado actual de la enfermedad en las personas con EM, medido con la EDSS, segun el fenotipo de
la enfermedad, Colombia 2024
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La figura 12 presenta la distribucién porcentual de los niveles de discapacidad, medidos mediante la EDSS, en
casos incidentes durante el afio 2024. Se comparan los valores registrados al momento del diagndstico y los del se-
guimiento clinico més reciente. En general, se observa una tendencia favorable en la evoluciéon funcional de los casos.

El porcentaje de personas clasificadas en la categoria de discapacidad minima a moderada aumenté del 42,36%
al momento del diagndstico, al 48,28% en el seguimiento, sin tendencia al empeoramiento. De igual forma, se evi-
dencié un leve incremento en la proporcién con examen neurolégico normal pasando del 8,87% al 10,34%, lo que
puede deberse a una respuesta positiva al tratamiento.

En contraste, las categorias correspondientes a los niveles més severos de discapacidad presentaron porcen-
tajes bajos, con incrementos marginales, lo que indica que la progresidon hacia formas severas de discapacidad fue
poco frecuente. Finalmente, se destaca una mejora en el registro de los datos, el porcentaje de casos sin informacién

disminuyé del 34,48% al 28,08%.

Figura 12. Estado de discapacidad medido con EDSS inicial y actual en los casos incidentes de EM, Colombia 2024
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Al analizar por régimen de afiliacion, se observan disparidades en la condicién funcional. La mayor pro-
porcidn de casos con exdmen neuroldgico sin alteraciones se registré en el contributivo, con un 13,13%. En
contraste el régimen subsidiado presentd el porcentaje més alto de personas con discapacidad significativa,

confinamiento a cama, necesidad de asistencia para actividades bésicas y presencia de limitaciones funcionales
severas (27,48%) (figura 13).

Figura 13. Distribucién del estado de discapacidad medida por la EDSS actual segun el régimen de afiliacion,

Colombia 2024

100

90

80

70

60

50

Porcentaje (%)

40

30

20

10

Contributivo Especial Excepcion Subsidiado
Régimen del aseguramiento
M Discapacidad minima o moderada M Discapacidad significativa W Examen neuroldgico

M Paciente confinado a cama W Requiere ayuda para caminar W Restricciones severas de movilidad

Descargar figura

4.3. Seguimiento de las pruebas radiograficas y de laboratorio

En el contexto del seguimiento clinico de las personas con EM, el monitoreo paraclinico constituye una he-
rramienta fundamental para la evaluacién de la actividad de la enfermedad, la deteccién de comorbilidades
y la vigilancia de potenciales efectos adversos asociados al tratamiento. Durante el dltimo periodo analizado,
los paraclinicos méas frecuentemente reportados en los casos prevalentes fueron: el recuento de linfocitos
(n=2.456; 56,04%), como indicador del estado inmunoldgico general y del impacto de las terapias modifica-
doras de la enfermedad; los niveles séricos de alanina aminotransferasa (n= 2.093; 47,75%), esenciales para el
seguimiento de la funcién hepética ante el uso de fairmacos potencialmente hepatotdxicos; y la RM cerebral
(n=2.026; 46,25%), pilar en la evaluacién estructural y funcional del sistema nervioso central, utilizada tanto para
el diagndstico como para el seguimiento de la progresion de la enfermedad y la respuesta terapéutica (figura 14).
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Figura 14. Proporcién de las personas con EM a quienes se les realizaron los exdmenes paraclinicos de
seguimiento, Colombia 2023 - 2024

60 56,04
4891
5o 4937 47,75
42,91
4
3
2
12,62 12,16 10,20 10,46
! II I1116 10,13 718
: I in on =n 0§ ll

Estudios de seguimiento
w2023 m2024

o o o

Porcentaje de realizacion
o

Recuento de linfocitos
Funcién hepética
Resonancia magnética
Tamizaje de HB
Tamizaje de HC
Tamizaje de VIH
Radiografia de térax
Tamizaje de varicela zdster
Prueba de TB

Tamizaje de sifilis

Descargar figura

En la tabla 27 se presenta la distribucion de las principales pruebas de laboratorio realizadas en la pobla-
cién con EM, desagregadas segun el régimen de afiliacién. Se observa que el régimen subsidiado concentra
los mayores porcentajes de no realizacién de estudios de seguimiento. En cuanto a los resultados anormales,
solo el 0,05% (n= 2) presentd elevacion severa de la alanina aminotransferasa, mientras que la linfocitopenia
severa se registré en el 2,85% (n= 125), con mayor frecuencia en el régimen contributivo.

Tabla 27. Resultados de los estudios de minimizacién del riesgo realizadas en la poblaciéon con EM segun el
régimen de afiliacién, Colombia 2024

Régimen de afiliacién

Fruehes de Ehemeis Contributivo Especial Excepcién | Subsidiado | Voluntario
n=3.721 n=16 n= 198 n= 444 n=2
n (%) n (%) n (%) n (%)
Pruebas equivalentes para la identificacion de tuberculosis latente
Positiva 25(0,67) 0(0,00) 0(0,00) 4(0,90) 0(0,00) 29(0,66)
Negativa 343(9,22) 1(6,25) 8(4,04) 30(6,76) 1(50,00) 383(8,74)
No se realizé, resultado previo positivo 3(0,08) 0(0,00) 1(0,51) 1(0,23) 0(0,00) 5(0,11)
No se realizé, TB activa 8(0,21) 0(0,00) 1(0,51) 11(2,48) 0(0,00) 20(0,46)
No se realizé 432 (11,61) 1(6,25) 28 (14,14) 87(19,59) 0(0,00) 548 (12,51)
No aplica 2.910(78,20) 14 (87,50) 160(80,81) 311(70,05) 1(50,00) 3.396(77,52)
Tamizaje para sifilis
Positivo 1(0,03) 0(0,00) 1(0,51) 0(0,00) 0(0,00) 2(0,05)
Negativo 346(9,30) 1(6,25) 5(2,53) 27 (6,08) 0(0,00) 379 (8,65)
No se realizo, en tratamiento 1(0,03) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,02)
No se realizd 444 (11,93) 2(12,50) 31(15,66) 105 (23,65) 1(50,00) 583 (13,31)

No aplica 2.929(78,72) 13 (81,25) 161(81,31) 312(70,27) 1(50,00) 3.416(77,97)
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Tabla 27. Resultados de los estudios de minimizacion del riesgo realizadas en la poblacién con EM segun el
régimen de afiliacién, Colombia 2024 (continuacion)

Prueba de virus varicela zéster

Positivo 263(7,07) 0(0,00) 3(1,52) 10(2,25) 0(0,00) 276 (6,30)
Negativo 113 (3,04) 1(6,25) 5(2,53) 21(4,73) 0(0,00) 140 (3,20)
No se realizd, ya tiene diagndstico 1(0,03) 1(6,25) 0(0,00) 1(0,23) 0(0,00) 3(0,07)
No se realizé 431(11,58) 2(12,50) 29 (14,65) 102 (22,97) 0(0,00) 564 (12,87)
Prueba previa positiva 4(0171) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(50,00) 5(0,11)
No aplica 2.909(78,18) 12 (75,00) 161 (81,31) 310 (69,82) 1(50,00) 3.393(77,45)
Tamizaje para el virus de la hepatitis C
Positivo 1(0,03) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,02)
Negativo 440 (11,82) 1(6,25) 10(5,05) 36 (8,11) 1(50,00) 488 (11,14)
No se realizd, ya tiene diagndstico 2(0,05) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,23) 0(0,00) 3(0,07)
No se realizé 370(9,94) 2(12,50) 29(14,65) 95 (21,40) 0(0,00) 496 (11,32)
No aplica 2.908(78,15) 13 (81,25) 159 (80,30) 312(70,27) 1(50,00) 3.393(77,45)
Tamizaje para el virus de la hepatitis B
Positivo 6(0,16) 0(0,00) 1(0,51) 1(0,23) 1(50,00) 9(0,21)
Negativo 462 (12,42) 2(12,50) 8(4,04) 44 (9,91) 0(0,00) 516 (11,78)
No se realizd, ya tiene diagndstico 1(0,03) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,02)
oo e 2(0,05) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,23) 0(0,00) 3(0,07)
sAg
No se realizé 344 (9,24) 1(6,25) 28(14,14) 87 (19,59) 0(0,00) 460(10,50)
No aplica 2.906(78,10) 13(81,25) 161(81,31) 311(70,05) 1(50,00) 3.392(77,43)
Prueba serolégica de VIH
Negativo 382(10,27) 2(12,50) 11(5,56) 32(7,27) 0(0,00) 427 (9,75)
Positivo 19(0,51) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,23) 0(0,00) 20(0,46)
No se realizd, ya tiene diagndstico 6(0,16) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,23) 0(0,00) 7(0,16)
No se realizd 390(10,48) 1(6,25) 24 (12,12) 59(13,29) 1(50,00) 475(10,84)
No aplica 2.923(78,58) 13(81,25) 163(82,32) 351(79,05) 1(50,00) 3.451(78,79)
Funcién hepatica
Normal 1.635(43,94) 11(68,75) 26 (13,13) 117 (26,35) 1(50,00) 1.790 (40,86)
Bajo 4(0,11) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 4(0,09)
Ligeramente elevado 239 (6,42) 0(0,00) 6(3,03) 12(2,70) 0(0,00) 257 (5,87)
Elevacién moderada 33(0,89) 0(0,00) 2(1,01) 3(0,68) 0(0,00) 38(0,87)
Elevacién severa 2(0,05) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 2(0,05)
Sin dato 1.520 (40,85) 5(31,25) 143(72,22) 266 (59,91) 1(50,00) 1.935(44,17)
Recuento de linfocitos
Normal 1.532(41,17) 13 (81,25) 45(22,73) 118 (26,58) 2(100,00) 1.710(39,03)
Linfocitopenia leve 167 (4,49) 0(0,00) 5(2,53) 10 (2.25) 0(0,00) 182 (4,15)
Linfocitopenia moderada 221 (5,94) 0(0,00) 7 (3,54) 14 (3,15) 0(0,00) 242 (5,52)
Linfocitopenia severa 110 (3,49) 0(0,00) 7 (2,09) 8(1,40) 0(0,00) 125(2,85)
Linfocitosis 169 (5,37) 8(2,44) 9(2,69) 10 (1,75) 0(0,00) 196 (4,47)



Tabla 27. Resultados de los estudios de minimizacién del riesgo realizadas en la poblaciéon con EM segun el
régimen de afiliacién, Colombia 2024 (continuacién)

Régimen de afiliacién

Contributivo Especial Excepcion Subsidiado Voluntario

Pruebas de laboratorio
n=3.721 n=16 n= 198 n= 444 n=2

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Radiofrafia de térax

Sin alteraciones 382(10,27) 0,00 11 (5,56) 31(6,98) 0,00 424 (9,68)
Con alteraciones 15(0,40) 0,00 3(1,52) 2(0,45) 0,00 20(0,46)
No realizada 3.324(89,33) 16(100,00) 184 (92,93) 411 (92,57) 2(100,00) 3.937(89,87)

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; VZ: varicela z6ster; TB: tuberculosis.

En cuanto al seguimiento imagenoldgico de los casos con EM, el 39,99% (n= 1.752) no presentd signos de
actividad inflamatoria en la RM, proporcién que se mantiene relativamente estable en comparacién con el afio
anterior (2023: 40,50%). En contraste, se evidencié una disminucién en la proporcién con signos de actividad
inflamatoria, pasando del 8,41% en 2023 al 6,25% en 2024, lo que sugiere un mejor control de la enfermedad.
Por otra parte, la radiografia de térax presentd hallazgos anormales en apenas el 0,46% (n= 20), mientras que
en el 9,68% (n= 424) no se observaron alteraciones.

Tabla 28. Estudios imagenoldgicos de seguimiento, Colombia 2024

Resultado de resonancia | __Periodos de seguimiento

magnética con contraste 2023 2024 Recurrente Progresiva Progresiva Fenotipo no
cerebral y de médula espinal remitente primaria secundaria clasificado?

Sin signos de actividad

X . 1.579 (40,50) 1.752(39,99) 1.403 (44,57) 111 (33,84) 106 (31,64) 132 (23,16)
inflamatoria

Con signos de actividad

. X 328 (8,41) 274 (6,25) 202 (6,42) 22 (6,71) 16 (4,78) 34 (5,96)
inflamatoria

No realizada 1.992(51,09)  2.354(53,73) 1.543(49,02) 195 (59,45) 213(63,58) 404 (70,88)

" El fenotipo no clasificado corresponde a los registros sin dato de fenotipo en la historia clinica.
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5. Tratamiento de la esclerosis miiltiple

5.1. Tratamiento en las personas con EM

En Colombia, durante el afio 2024, se observé que el 70,24% (n= 3.077) de los casos prevalentes de esclerosis
multiple (EM) recibié al menos un medicamento modificador de la enfermedad (DMT, por sus siglas en inglés),
mientras que el 0,57% (n= 25) fue tratado con al menos dos farmacos. Los principios activos mas utilizados fueron
el ocrelizumab (19,14%), el fingolimod (18,88%) y el ofatumumab (17,13%), los cuales representaron en conjunto
mas del 50% de los tratamientos (figura 15). En contraste, se evidencidé un bajo uso de farmacos tradicionales
como el acetato de glatiramero (0,78%). Estos hallazgos indican una clara preferencia por terapias inmunomo-
duladoras de Ultima generacidn, particularmente por anticuerpos monoclonales y agentes orales, en detrimento
del uso de tratamientos antiguos como los interferones o inmunosupresores inespecificos.

Este patrén terapéutico se enmarca en una transformacidn sustancial en el abordaje de la EM, que en las
ultimas décadas ha evolucionado de un enfoque centrado en el manejo sintomatico hacia estrategias orientadas
a la modificacién del curso de la enfermedad. La introduccién de los primeros inmunomoduladores, como los
interferones By el acetato de glatiramero en la década de 1990, marcé un hito en la historia del tratamiento, al
demostrar su eficacia en la reduccién de la frecuencia de recaidas y el enlentecimiento de la progresion de la
discapacidad en las formas recurrentes-remitentes de la enfermedad (54).

Con el tiempo, la llegada de terapias de segunda generacién, incluyendo agentes orales como el fingolimod,
el dimetilfumarato y la teriflunomida, asi como anticuerpos monoclonales como el natalizumab, el ocrelizumab
y el alemtuzumab, amplié considerablemente el arsenal terapéutico disponible. Esto permitié un abordaje
mas personalizado, basado en el perfil clinico, radiolégico y de riesgo individual (55,56). En este contexto, ha
adquirido especial relevancia el concepto de "no evidencia de la actividad de la enfermedad” (NEDA, por sus
siglas en inglés), que se ha posicionado como un objetivo terapéutico integral. Este concepto incluye la ausencia
de recaidas clinicas, estabilidad en las imdgenes por RM y ausencia de progresién en la discapacidad, lo que
promueve intervenciones mas tempranas y eficaces (57-59).

Figura 15. Principio activo utilizado en el tratamiento de las personas con EM, Colombia 2024
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Distribucién de los casos

En relacién con la distribucién de las terapias modificadoras de la enfermedad (TME), en 2024 se documen-
taron 3.102 personas con EM en tratamiento. La mediana de la edad fue de 43 afios (RIC: 35 - 54) y el 78,14%
correspondia al fenotipo recurrente remitente (tabla 29).
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Tabla 29. Distribucion de la frecuencia de uso de las TME segun el fenotipo de EM

Fenotipo
Variables Recurrente Progresiva Progresiva Fenotipo no Total
remitente primaria secundaria clasificado n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%)

Edad (mediana (RIC)) 42 (34 -52) 50 (40 - 58) 53 (46 - 61) 44 (33 -57) 43(35-54)

Principio activo
Ocrelizumab 344 (14,19) 167 (86,08) 51(30,00) 31(9,87) 593(19.12)
Fingolimod 509 (21,00) 3(1,55) 10 (5,88) 62 (19,75) 584 (18,83)
Ofatumumab 453 (18,69) 5(2,58) 19(11,18) 50(15,92) 527 (16,99)
Natalizumab 345 (14,23) 2(1,03) 6(3,53) 24 (7,64) 377 (12,15)
Cladribina 192(7,92) 1(0,52) 5(2,94) 32(10,19) 230(7,41)
Teriflunomida 153 (6,31) 0(0,00) 5(2,94) 36 (11 46) 194 (6,25)
Rituximab 81(3,34) 13(6,70) 58(34,12) 2(3,82) 164 (5,29)
Alemtuzumab 119 (4,91) 1(0,52) 3(1,76) 6(5,10) 139 (4,48)
Dimetil fumarato 1(2,93) 1(0,52) 1(0,59) 2(3,82) 5(2,74)
Interferén beta - 1b 4(2,23) 0(0,00) 4(2,35) 20 (6,37) 8(2,51)
Interferén beta - 1a (recombinante) 53(2,19) 0(0,00) 7(412) 9(2,87) 69 (2,22)
Peginterferdn beta - 1a 2(0,91) 0(0,00) 1(0,59) 3(0,96) 6(0,84)
Acetato de glatiramero 24.(0,99) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,32) 5(0,81)
Azatioprina 4(0,17) 1(0,52) 0(0,00) 5(1,59) 10(0,32)
Micofenolato 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,32) 1(0,03)

' El fenotipo no clasificado corresponde a los registros sin dato de fenotipo en la historia clinica.

5.2. Terapia farmacolégica segun el régimen de afiliacion

El principio activo mas frecuentemente utilizado fue el ocrelizumab (13,54%). Al desagregar por régimen de
afiliacion, se observd que el fArmaco de mayor uso en los regimenes contributivo, especial y de excepcion fue
el fingolimod, con proporciones de 13,95%, 12,50% y 15,66% respectivamente; mientras que en el régimen
subsidiado predominé el uso de ocrelizumab (15,32%).

5.3. Cambios en la terapia farmacolégica

De los 4.381 casos de EM el 6,57% tuvo modificacién de la TME por: intolerancia a los efectos secundarios
(32,18%), respuesta subodptima (49,48%), razones administrativas (6,92%) y sin informacién disponible en la
historia clinica (11,07%). Por otro lado, el 19,28% de la poblacién (n= 845) no recibid tratamiento, el 41,66%
(n=352) fue por indicacién médica y el 5,56% por falta de adherencia (tabla 30). Del total de la poblacidn,
65,26% no presentd cambios en el esquema terapéutico. La intolerancia o los efectos adversos se reportaron
en el 2,12%, la respuesta subdptima en el 3,26% vy la falta de adherencia en el 1,07%.

Tabla 30. Modificacion del esquema terapéutico de la EM, Colombia 2024

Modificacién del esquema terapéutico durante el periodo

Causa del cambio en el periodo 288 (6,57%)
Respuesta subdptima 143 (49,48)
Intolerancia o efectos secundarios 93(32,18)
No hay informacién disponible 32(11,07)

Razones administrativas 20(6,92)
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Tabla 30. Modificacion del esquema terapéutico de la EM, Colombia 2024 (continuacion)

Modificacién del esquema terapéutico durante el periodo

Causa de no tratamiento en el periodo 845 (19,28)
Sin dato en historia clinica 403 (47,69)
Indicacién médica 352 (41,66)
Falta de adherencia 47 (5,56)
Razones administrativas 27 (3,20)
En tratamiento actual 1(0,12)
Disentimiento del paciente 8(0,95)
En abandono 7(0,83)

5.4. Numero de recaidas y hospitalizaciones durante el periodo de seguimiento

Finalmente, se observa una mayor proporcién de recaidas y hospitalizaciones en el grupo de personas que reci-
bieron tratamiento. Sin embargo, el grupo sin tratamiento representa un porcentaje elevado de datos faltantes,
lo que limita la interpretacién directa, por lo tanto, estos resultados deben interpretarse con cautela debido al
bajo nimero absoluto de personas, lo cual puede generar una sobreestimacion (tabla 31).

Tabla 31. Recaidas y hospitalizaciones en las personas con EM, Colombia 2024

Recaidas durante el periodo Hospitalizaciones durante el periodo
Tratamiento

Si No Sin dato Si Sin dato
n= 138 n=3.972 n= 373 n= 81 n=4. n= 351
Con tratamiento 114 (3,58) 2.980(93,59) 90 (2,83) 67 (2,10) 3.004 (95,60) 73(2,29)
No aplica 24 (1,85) 992 (76,37) 283(21,79) 14 (1,08) 1.007 (77,52) 278 (21,40)
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6. RESUMEN

infogratico

Indicadores de la gestion del riesgo

Periodo: del 1° de enero del 2024 al 31 de diciembre del 2024.

El tiempo promedio hasta el diagnéstico se redujo

,:*S levemente, de

31,43 a 30,46 meses.

La oportunidad de atencién por

neurologia

al momento del diagndstico mejord
significativamente, disminuyendo en
promedio de

1.019 a 886 dias.

La cobertura de RM aumentd del 91,98%
en 2023 al 93,17% en 2024.

La tasa de infecciones oportunistas bajé
del 1,79% al 0,44%.

En la regién Caribe, el tiempo hasta el
diagndstico se redujo de 47,52 a 21,47
meses, la oportunidad de la atencién por
neurologia pasé de 1.455 a 643 dias, y se
mejord la cobertura de RM.

La cobertura del

tratamiento
se mantuvo por encima del 7 0%

en 2023y 2024.

EM: esclerosis multiple.

RM: resonancia magnética.
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6. Indicadores de la gestion del riesgo

La CAC realiza el seguimiento de los IGR en las personas con EM en Colombia, con base en el consenso basado
en la evidencia publicado en 2022 (60). Estos constituyen una herramienta fundamental para evaluar la calidad
del proceso de atencion en esta enfermedad y sirven como insumo estratégico para la toma de decisiones
orientadas a mejorar los resultados en salud.

Los IGR presentados se estructuran a lo largo del continuo de atencién, abarcando las etapas de diagnéds-
tico, seguimiento y tratamiento. Cada indicador esté vinculado a un dominio especifico y cuenta con metas
definidas que buscan elevar los estandares de atencién. A continuacién, se describen los indicadores utilizados,
considerando el tipo de poblacién a partir del cual se calcula cada uno y los rangos de cumplimiento estable-

cidos (tabla 32).

Tabla 32. Descripcion de los IGR en la EM, Colombia 2024

EM_01
EM_02_1

EM_03
Diagndstico

EM_04_1

EM_05_1

EM_02_2

EM_04_2

EM_05_2

EM_10_1
Seguimiento EM_10_2

EM_M
EM_12

EM_13

EM_14

EM_15

EM_16

Oportunidad del diagnéstico.
Estudio paraclinico al diagndstico.

Oportunidad de la atencién por
neurologia al diagndstico.

Estado de discapacidad en los casos
nuevos.

Evaluacién por resonancia magnética al
diagnéstico.

Estudio paraclinico durante el
seguimiento.

Estado de discapacidad en el
seguimiento.

Evaluacién por resonancia magnética
en el seguimiento.

Tasa de recaidas en las personas que
reciben tratamiento modificador de la
enfermedad.

Tasa de recaidas en las personas
sin tratamiento modificador de la
enfermedad.

Infecciones oportunistas en el periodo.
Mortalidad en el periodo.

Proporcion de personas hospitalizadas
en el periodo.

Promedio de atenciones por neurologia
en el periodo.

Evaluacién por el equipo
interdisciplinario en el periodo.

Tasa de incapacidad.

x

\%
w
N

<12 [STIPRT
> 80% PEIARTLA <70% |

Linea de base

Linea de base

100% No aplica < 100%
<

Linea de base

Linea de base

Linea de base

Linea de base

Linea de base

AU = 20% a < 40% [

=TS < 70% a = 50% BESSI0)

Linea de base
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Tabla 32. Descripcion de los IGR en la EM, Colombia 2024 (continuacion)

EM_6 Cobertura del tratamiento modificador X W <80%a > 70% BRI
de la enfermedad.

Cambio de tratamiento por eventos
EM_7 adversos al tratamiento modificador de X e[ > 30% a < 40% RS

) la enfermedad.
Tratamiento ) .
Cambio de tratamiento por respuesta

EM_8 subdptima al tratamiento modificador X el | = 30% a<40%
de la enfermedad.

EM_9 Oportunidad del tratamiento. X Linea de base

La tasa de incapacidad es la sumatoria del niimero de dias de incapacidad en los casos prevalentes (régimen contributivo), sobre el total de casos prevalentes
del régimen contributivo en el periodo, medido por tasa persona-tiempo.

En este capitulo se presentan los resultados de los IGR en la poblacién con EM en Colombia, desagregados
por region, entidad territorial y régimen de afiliacién. La tabla 33 resume los resultados obtenidos a nivel na-
cional para el afio 2024.

En el anélisis de los IGR relacionados con el diagndstico, se evidenciaron resultados heterogéneos entre
el 2023 y el 2024, mostrando una leve mejora en la oportunidad, pasando de 31,43 meses en 2023 a 30,46
en 2024; sin embargo, este indicador continda en un nivel bajo de cumplimiento. El porcentaje de casos con
estudios paraclinicos al momento del diagnéstico se mantuvo estable (62,26% vs 62,43%), aunque también por
debajo del estdndar esperado. Por su parte, la oportunidad de atencién por neurologia presentd una mejora
significativa, con una reduccién en el tiempo de espera de 1.019 dias en 2023 a 886 dias. Asi mismo, la evaluacién
por RM mostré una cobertura creciente (91,98% en 2023 vs 93,17% en 2024), lo cual representa un indicador
positivo en la adherencia a guias.

En relacion con los IGR de seguimiento, se observé un incremento en la proporcién de personas con estudios
paraclinicos (48,05% en 2023 vs 55,48% en 2024), sin embargo, este indicador alin presenta bajo cumplimiento.
La evaluacion por RM mostré una leve disminucidn (63,52% vs 60,10%), manteniéndose también por debajo
del umbral esperado. La tasa de recaidas se mantuvo baja tanto en personas con TME como en aquellas sin
tratamiento, lo que refleja un adecuado control clinico. De manera positiva, la tasa de infecciones oportunistas
mostré una reduccion significativa, pasando de 1,79% en 2023 a 0,44% en 2024.

En cuanto a la cobertura del tratamiento, se mantuvo por encima del 70% en ambos afios, y la oportunidad
de inicio del tratamiento se estabilizd en torno a los 80 dias. No obstante, persisten retos importantes en el
cumplimiento a otros indicadores de seguimiento, particularmente en lo referente a la evaluacién interdiscipli-
naria, que sigue siendo baja, cercana al 30%.

En conjunto, los resultados evidencian avances en la atencién integral de las personas con EM, especialmente
en la reduccién de tiempos de atencién neuroldgica y en la disminucién de eventos infecciosos.



Tabla 33. Resultados nacionales de la gestion del riesgo en la cohorte de EM, Colombia, 2023 - 2024

EM_01 Oportunidad del diagnéstico. X
EM_02_1 Estudio paraclinico al diagnéstico. X
Diagnéstico EM_03 Oportunidad de la atencién por neurologia al diagnéstico. X 1.019,53 886,00
EM_04 1 Estado de discapacidad en los casos nuevos. X 1,94 2,33
EM_05_1 Evaluacién por resonancia magnética al diagnéstico. X
EM_02_2 Estudio paraclinico durante el seguimiento. X
EM_04_2 Estado de discapacidad en el seguimiento. X 1,84 1,88
EM_05_2 Evaluacién por resonancia magnética en el seguimiento. X
EM_10_1 Tasa Ad-e recaidas en las personas que reciben tratamiento X 0,06 0,04
modificador de la enfermedad.
EM_10_2 Tasa .d'e recaidas en las personas sin tratamiento X 0,04 0,02
Seguimiento modificador de la enfermedad.
EM_1 Infecciones oportunistas en el periodo. X 1,79 0,44
EM_12 Mortalidad en el periodo. X 0,30 0,93
EM_13 Proporcién de personas hospitalizadas en el periodo. X
EM_14 Promedio de atenciones por neurologia en el periodo. X 2,24 215
EM_15 Evaluacién por el equipo interdisciplinario en el periodo. X
EM_16 Tasa de incapacidad. X 2,69 2,23
EM_6 Cobertura del tratamiento modificador de la enfermedad. X 75,99 75,43
s Codemmeops s sdrond .

Tratamiento ) ) o
Cambio de tratamiento por respuesta subdptima al
EM_8 ) . X 5 /52
tratamiento modificador de la enfermedad.

EM_9 Oportunidad del tratamiento. X 86,59 87,58

6.1. Indicadores relacionados con el proceso de diagnéstico de la EM

En 2024, el régimen contributivo mostré mejores indicadores de oportunidad diagndstica y de atencién neuro-
|6gica que el subsidiado. En el primero, el tiempo promedio hasta el diagndstico se redujo de 31,97 meses en
2023 a 30,64 en 2024, mientras que en el subsidiado aumentd de 15,5 meses a 33,71. De igual modo, el periodo
de espera para la primera consulta neurolégica en el contributivo disminuyé de 1.041 dias a 882, en contraste
con el subsidiado, donde este tiempo pasé de 477 a 1.047 dias.

El régimen contributivo también mejord la cobertura de estudios paraclinicos al diagnéstico, alcanzando
un 64,11% en 2024 (frente al 60,1% en 2023), mientras que en el subsidiado dicha cobertura cayé de 71,42% a
55,55%. Por ultimo, la realizacién de la RM se mantuvo elevada en el contributivo (94,11% en 2024 vs. 91,25%
en 2023) pero se redujo en el subsidiado (88,88% en 2024).
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Tabla 34. Proceso diagndstico en EM segun el régimen de afiliaciéon, Colombia 2023 - 2024

Régimen de afiliacién
Indicadores Subsidiado
2023 | 2024 | 2023 | 2024 | 2023 | 2024 |

Oportunidad del diagnéstico (meses). 31,97 - 33,71 | 23,81 | 25,82
Estudio paraclinico al diagnéstico (porcentaje). 60,10 | 64,11 - 55,55 50,00

Oportunidad de la atencién por neurologia al diagnéstico (dias). 1.041 882 477 1.047 142 787
Estado de discapacidad en los casos nuevos (promedio). 1,80 2,40 3,35 1,70 - 1,75

Evaluacién por resonancia magnética al diagndstico (porcentaje). 91,25 9411 100,00 | 88,88 | 100,00 | 75,00

En la tabla 35 se presentan los resultados regionales, relacionados con la realizacién de los paraclinicos en
el proceso diagndstico de la EM.

Tabla 35. Indicadores relacionados con el proceso de diagnéstico de EM segun la region, Colombia 2024

| Emo1 | Emo21 | EMO03 | EM0s1 | EM 051

Oportunidad de
Oportunidad del |Estudio paraclinico| la atencién por : : resonancia
: o : o > discapacidad en o
diagnéstico al diagnéstico neurologia al los casos NUEVOS magnética al
Regiones diagnéstico dlagnostlco

Bogota, D. C. 30,47 68 42 2,65 96 84

Amazonia-Orinoquia Sin casos Sin casos Sin casos Sin casos Sin casos

Caribe 21,47 60,86 643 3,38 91,30
Central 42,15 58,97 1.298 1,54 94,87

Estado de Evaluacién por

Oriental C 1658 58,62 446 2,12 86,20
Pacifica 36,35 47,36 897 1,80 84,21

Nacional 30,46 62,43 886 2,33 93,17

En la regién de la Amazonia-Orinoquia no se registraron casos de EM durante 2024. Entre las demés
regiones, Bogot4, D. C., obtuvo el mayor cumplimiento en los indicadores de estudio paraclinico al diagnés-
tico (68,42%) y de evaluacion por RM (96,84%). La Oriental destacd por la mejor oportunidad de diagnédstico
(16,58 meses) y la menor demora en la consulta neuroldgica (446 dias). Por su parte, la Caribe registré el mayor
promedio de discapacidad al diagndstico, con un puntaje EDSS de 3,33.

A nivel nacional, ninguno de los indicadores de diagndstico alcanzé la meta establecida. En comparacién
con 2023, Bogot3, D. C., mejord el cumplimiento de la RM al diagndstico. Por su lado, la regién Caribe redujo
el tiempo hasta el diagndstico de 47,52 meses a 21,47, acorté el plazo de atencidn neuroldgica de 1.455 dias a
643y elevd su cobertura de RM. En la Central, la realizacion de RM pasé del 91,22% al 94,87%, mientras que la
Oriental redujo el tiempo hasta el diagndstico de 42,02 meses a 16,58 y el intervalo hasta la atencién neurolé-
gica de 1.367 dias a 446.

6.2. Indicadores de seguimiento en la atencion de los casos prevalentes de EM

La tabla 36 muestra el cumplimiento de los indicadores de seguimiento, desglosado por tipo de régimen de
afiliacion. A continuacion, se presentan los datos méas destacables.



En el régimen especial la cobertura de estudios paraclinicos aumentd del 72,72% al 85,71% y la realizacion
delaRM pasé de 36,17% a 71,42%. Simultdneamente, el puntaje promedio de la EDSS disminuyé de 2,14 a 1,00,
las infecciones oportunistas se redujeron a cero y la evaluacién interdisciplinaria crecié de 5,68% a 43,75%. A
su vez, no se reportd mortalidad ni incremento en las recaidas.

En el régimen contributivo, las tasas de recaida se redujeron de 0,06 a 0,04 (con tratamiento) y de 0,03
a 0,02 (sin tratamiento), y las infecciones oportunistas cayeron de 1,86% a 0,36%. Asi mismo, la cobertura de
estudios paraclinicos y RM presentd una ligera disminucién (60,1% a 59,3%y 65,5% a 62,4% respectivamente).
No obstante, la mortalidad aumenté de 0,34% a 0,88%.

Los regimenes de excepcidn y subsidiado evidenciaron disminucién en algunos indicadores. En el de excep-
cién, la cobertura de paraclinicos cayé de 100% a 18,4% vy la de RM de 49,4% a 42,9%; ademas, se reportaron una
mortalidad de 1,47%y un 2,36% de infecciones oportunistas, mientras que la evaluacién interdisciplinaria pasé
de 18,1% a 7,9%. Por su parte, el subsidiado redujo la cobertura de estudios paraclinicos de 71,4% a 36,9% y de
resonancias de 52,1% a 46,2%, aunque registré disminuciones en las tasas de infecciones y hospitalizaciones.

Tabla 36. Indicadores de seguimiento en la atencién de los casos prevalentes de EM segun el régimen de
afiliaciéon, Colombia 2024

Estudio paraclinico durante el seguimiento. 60,10 59,32 72,72 85,71 100,00 18,42 71,42 36,86

Estado de discapacidad en el seguimiento. 1,85 1,83 2,14 1,00 1,25 1,71 1,75 2,34

=velliadien per resenaie magn =i en el 65,52 | 62,42 | 3617 | 71,42 | 4936 | 42,85 | 5213 | 46,23
seguimiento.
0,06 0,04 0,00 0,00 0,06 0,09 0,04 0,09

Tasa de recaidas en las personas que reciben
tratamiento modificador de la enfermedad.

1 ’ 1 i i i i i

Tasa de recaidas en las personas sin tratamiento

modificador de la enfermedad. 0.03 0.02 0.03 0,00 0.07 0.01 R 0,05
Infecciones oportunistas en el periodo. 1,86 0,36 2,85 0,00 0,00 2,36 1,73 0,00
Mortalidad en el periodo. 0,34 0,88 0,00 0,00 0,00 1,47 0,00 1,35

-m
4,37 1,81 1,95 1,62 2,52 1,96

Proporcion de personas hospitalizadas en el
periodo.

Promedio de atenciones por neurologia en el

) 2,18 2,17 o ; ) . " )
periodo.

Evaluacién por el equipo interdisciplinario en el
periodo.

Tasa de incapacidad. 2,60 2,24 6,21 0,00 = = = =

31,36 33,2 5,68 43,75 , 15,56 17,34

Enseguida, la tabla 37 presenta los resultados de los IGR de seguimiento y evaluacidn interdisciplinaria,
desglosados por entidades territoriales. Estos resultados permiten analizar el desempefio de cada entidad en
garantizar la atencién integral y el seguimiento adecuado a la poblacién con EM, destacando las diferencias en
el cumplimiento de las metas establecidas.
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Tabla 37. Indicadores de seguimiento en la atencién en los casos prevalentes de EM segun la regién o entidad
territorial, Colombia 2024

<90% a > 80% <90% a > 80% 2 <70% a = 50%
<2
Bogota, D. C. 68,42 2,41 25,58
Amazonia-Orinoquia B o0 | 100 | o000
Arauca SIEESI oo | 300 | o000
Casanare Sin casos Sin casos “
Putumayo sincasos | R R T R R
Caribe 2,01 20,30
Atlantico
Bolivar 219 10,29

Cesar Sin casos 70,00 2,91 VAWK

Cérdoba 50,00 28,57

La Guajira Sin casos 66,66 2,65 20,00
Magdalena 2500 | 0333 | 18 | 00 |
Sucre Sin casos 31,57 2,05

Central 58,97 65,66 1,76 45,66
Antioquia 52,11

Caldas 75,00 44,00 1,48 27,55

Huila o000 ] 2352 | 144 ] 000 |
Quindio Sin casos 2,03 43,75
Risaralda 219 41,37

Tolima | o000 | ae | aes ] 63 |
Oriental 217 19.24

Boyacs
Cundinamarca 2,28 32,47

Meta 312

Norte de Santander 2,23 3,84
Santander 231 14,42

Pacifica 2,29 22,24
Cauca Sin casos 0,00
Nariio | o000 | ossss | a7 | 0,00
Valle del Cauca 2,36 25,49

Naciona 215

El cumplimiento de los indicadores de seguimiento en (EM) es heterogéneo entre departamentos: algunos
alcanzan niveles aceptables en ciertos componentes, mientras que otros presentan desempeiios limitados o
incluso ausencia de registros.




De los cuatro indicadores evaluados, Bogotd, D. C., presenta un cumplimiento del 68,42% en la realizacién
de estudios paraclinicos y del 58,56% en la evaluacion por RM, con un promedio de 2,41 atenciones neurolé-
gicas durante el periodo analizado y una cobertura del 25,58% en la evaluacién por un equipo interdisciplinario.

En la region Caribe, el cumplimiento global de los indicadores es limitado. No obstante, se destacan los
departamentos del Cesar y La Guajira por registrar un mejor desempefio en el promedio de atenciones por
neurologia, con 2,91y 2,65 consultas respectivamente, superando el promedio nacional.

La regién Central muestra un cumplimiento general por debajo de las metas establecidas. Sin embargo,
sobresale el departamento del Huila, con un 100% de cumplimiento en la realizacién de estudios paraclinicos
durante el seguimiento, y Antioquia, que alcanza un nivel aceptable del 52,11% en la evaluacién por un equipo
multidisciplinario.

A nivel nacional, el Unico indicador que se aproxima a un cumplimiento aceptable es el promedio de aten-
ciones por neurologia, con un valor de 2,15 consultas en el periodo evaluado.

6.3.IGR de tratamiento de los casos con EM

La evaluacion de los indicadores relacionados con la TME en EM muestra diferencias segun el régimen de afi-
liacion, en la tabla 38 se muestran estos resultados.

El contributivo mantuvo una cobertura estable entre 2023 y 2024, representando el valor mas alto entre los
regimenes con acceso regular al tratamiento. En contraste, se observa una caida considerable en la cobertura
del régimen especial, que pasd del 81,08% en 2023 al 46,15% en 2024. Asi mismo, los de excepcidn y subsidiado
registraron reducciones del 78,33% al 73,72% y del 70,89% al 62,88%, respectivamente.

Sumado a lo anterior, se observa un aumento notable en el porcentaje de cambios de tratamiento por eventos
adversos en el especial y en el subsidiado, lo que podria reflejar una mayor aparicion de efectos secundarios o
una mejor capacidad de registro clinico. Por su parte, el contributivo mantuvo una proporcion baja y estable,
mientras que el de excepcidon mostré una disminucidn leve. Los cambios por respuesta subdptima disminuyeron
en casi todos los regimenes, especialmente en el especial, que pasé de 1,42% a 0% en 2024.

Tabla 38. Indicadores de tratamiento de la EM segun el régimen de afiliacion, Colombia 2023 - 2024

Cobertura del tratamiento modificador de la

76,10 76,94 81,08 46,15 78,33 73,72 70,89 62,88
enfermedad.

Cambio de tratamiento por eventos adversos al

tratamiento modificador de la enfermedad. A A S ez S ik L/ Lt

Cambio de tratamiento por respuesta subéptima
al tratamiento modificador de la enfermedad.

Oportunidad del tratamiento. 89,42 93,73 77,85 - 51,00 39,00 68,22 57,88

5,49 4,88 1,42 0,00 7,50 1,57 3,46 3,39

El anélisis regional de los indicadores relacionados con la gestién del riesgo en EM muestra diferencias
importantes en términos de cobertura, cambios terapéuticos y oportunidad del tratamiento. En la tabla 39 se
presentan los principales hallazgos.

A nivel nacional, el 75,43% de los casos cuenta con cobertura de la TME, lo cual se considera un cumpli-
miento aceptable, aunque por debajo de la meta ideal (= 80%). Ninguna regién alcanza esta meta. Las regiones
Caribe (76,94%), Bogota, D. C., (76,59%), y Central (75,08%) presentan los niveles més altos, mientras que la
Amazonia-Orinoquia (66,66%) es la Unica por debajo del 70%.
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Adicionalmente, en el pais, el 4,52% de los casos presenté cambios terapéuticos por respuesta insuficiente
alaTMEy el 2,98% por efectos adversos, lo que estd dentro de los valores esperados (< 30%). La mayoria de
las regiones cumple con esta meta.

Finalmente, tenemos el indicador del tiempo promedio de inicio del tratamiento desde el diagndstico o
prescripcion (medido en dias). El promedio nacional fue de 87,59 dias, siendo las regiones Pacifica (102,33 dias)
y Caribe (57,55 dias) los extremos. La regién Caribe es la que presenta la mejor oportunidad de inicio.

Tabla 39. Indicadores relacionados con el tratamiento en personas con EM segun la regién, Colombia 2024

| Eemos EM_07 | emos | Emoy |

Cambio de tratamiento Cambio de tratamiento

por eventos adversos al por respuesta subéptima | Oportunidad del
: enfermedad tratamiento modificador de | al tratamiento modificador tratamiento

Regiones la enfermedad de la enfermedad

_ <80%a>70%  =30%asd0%  =30%as40%
Bogoté, D.C. A o5 [ sso SR
amazonia-Orinocuia [N R T T YT
Caribe TR a2 [ 278 [NEEEES
Central DR o7 [ sos  EEEERE
Oriental DR 20 [ sae  [EERERE
Pacific T s [ sar EERTER
Nacional s T D o

Cobertura del tratamiento
modificador de la




Discusion y conclusiones

Los hallazgos presentados en este informe confirman la tendencia creciente en la prevalencia de la EM en
Colombia, con un aumento del 12,36% en 2024 respecto al afio anterior. Esta situacién es consistente con
lo reportado a nivel mundial, donde se ha evidenciado un aumento sostenido en la carga de la enfermedad,
atribuible a una mejor capacidad diagndstica, mayor conciencia clinica y posiblemente a factores ambientales
emergentes (21,23,24,27,28,30,61). Si bien Colombia aln se clasifica como un pais de baja a media prevalencia,
con cifras dadas para el 2024 en 8,31 casos por cada 100.000 habitantes, se observa una aproximacién progre-
siva al promedio regional latinoamericano, estimado en torno al 13,9 por 100.000 habitantes (62). De hecho, en
algunas regiones del pais como Bogot4, D. C., para el afio 2013 se reporté una prevalencia de 16,25 por 100.000
habitantes (datos obtenidos del Registro Individual de Prestacién de Servicios de Salud (RIPS) (50), sin embargo,
para el afio 2024, derivado del registro nacional de la CAC de casos confirmados de EM, se tiene una prevalencia
de 19,92 casos por cada 100.000 habitantes, lo que evidencia un incremento significativo, posiblemente debido
al cumplimiento de la normatividad vigente para la notificacién de enfermedades huérfanas. Esta convergencia
con los patrones epidemioldgicos de América Latina resulta consistente con las proyecciones previas para Co-
lombia, que anticipaban un aumento gradual en los casos diagnosticados como consecuencia de mejoras en
el sistema de informacién en salud y la consolidacién de redes de atencion neuroldgica especializada (50). No
obstante, el pais alin se encuentra lejos de las tasas reportadas en regiones de alta prevalencia como Europa
Occidental, donde se superan los 100 casos por 100.000 habitantes (28).

La caracterizacidn
demografica reafirma el
predominio femenino, con
una relacién mujer:hombre
de 2,39:1, especialmente
en grupos etarios entre los
25y 49 afos. Este patron
epidemiolégico concuerda La caracterizacion demogréfica reafirma el

con la literatura internacional predominio femenino, con una relacién

se asocia a factores . .
y O mujer:hombre de 2,39:1, especialmente en
inmunolégicos y hormonales

que podrian aumentar la grupos etarios entre los 25 y 49 ahos.

susceptibilidad en mujeres
(24,28,29,52). El hecho de
que mas del 55% de los
casos incidentes en mujeres
se presenten antes de los 50
afos destaca la importancia
de promover una sospecha
clinica oportuna en este
grupo, dada la ausencia de
medidas de prevencién primaria eficaces (5).

La concentracién de casos incidentes y prevalentes en Bogotd, D. C., (46,80% y 41,84%, respectivamente)
puede estar relacionada con una mayor densidad poblacional, mejor acceso a servicios especializados y una
capacidad diagndstica més desarrollada. Sin embargo, la ausencia de nuevos casos reportados en 2024 en
regiones como la Amazonia-Orinoquia plantea interrogantes sobre la calidad y cobertura de los sistemas de
vigilancia epidemioldgica en estas zonas. Aunque esta situacion podria indicar un subregistro, especialmente
en territorios con barreras geogréficas y limitaciones en el acceso a servicios neuroldgicos, también es posible
que refleje una menor carga real de la enfermedad asociada a diferencias ambientales, genéticas o de exposi-
cion a factores de riesgo. A la fecha, no se dispone de estudios epidemioldgicos especificos en estas regiones
que permitan establecer con certeza si la ausencia de casos responde a fallas en el sistema de registro o a una
baja prevalencia verdadera, lo que subraya la necesidad de realizar investigaciones dirigidas y fortalecer la
capacidad de vigilancia en areas periféricas del pais.
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Aunque el régimen contributivo concentré la mayor parte de los casos, se observé un crecimiento del
92,86% en los incidentes del régimen subsidiado entre 2023 y 2024, |o cual puede ser resultado de una mejoria
en la captacién.

En cuanto al acceso al diagnéstico, la alta proporcién de la realizacion de la RM (93,1%), el anélisis de bandas
oligoclonales (75,4%)y la consulta con neurologia (99%) sugiere una adecuada adherencia a los criterios de Mc-
Donald 2017 (63), lo cual permite una identificacién tempranay precisa de la enfermedad (35,37). No obstante, el
hecho de que solo el 63,7% de los casos prevalentes tuviera registro de evaluacion EDSS, indica oportunidades
de mejora en el seguimiento funcional sistematico. Lo anterior soporta la importancia de la adherencia a los
criterios descritos en la literatura.

El andlisis por fenotipo confirma que la forma recurrente-remitente continda siendo la més prevalente en
Colombia, lo cual es consistente con su reconocimiento como el tipo de inicio clinico mas frecuente de la en-
fermedad (48,49). La deteccién oportuna de este fenotipo permite iniciar tempranamente las TME, las cuales
han demostrado eficacia en la reduccién de la progresién de la discapacidad y en la frecuencia de recaidas
(17,18,35,36). En el pais, las més utilizadas son el ocrelizumab, el fingolimod y el ofatumumab, con una cobertura
nacional reportada del 75,43% en 2024, aun por debajo de la meta ideal del 80%.

Al comparar este
desempefio con otros
contextos internacionales,
se observa que en Alemania
aproximadamente el 45,6%
de las personas con EM no

reciben una TME, a pesar La concentracion de casos incidentes y prevalentes
de ser elegibles segun guias en Bogota, D. C., (46,80% y 41,84%,
clinicas, con una menor respectivamente) puede estar relacionada con
cobertura especialmente d idad poblacional. meior

en formas progresivas de una mayor densidad poblacional, mejor acceso
la enfermedad (64). En a servicios especializados y una capacidad

Malta e Islandia la cobertura diagnéstica mas desarrollada.
del tratamiento fue para
el 100% de los casos
reportados (65). En Canad3,
aunque el sistema de salud
universal facilita el acceso
equitativo a tratamientos
basicos, la aprobacién de
medicamentos mas recientes
y costosos depende de los mecanismos de financiacién provinciales. En provincias como Ontario, cerca del 70%
de las nuevas TME son reembolsados dentro de los primeros seis meses, mientras que en otras regiones este
proceso puede tardar hasta dos afios (66). En Argentina, aproximadamente el 84,5% de las personas con (EM) recibe
tratamiento, una proporcion superior a la del resto de Latinoamérica (alrededor del 35%). Sin embargo, el acceso a
las terapias modificadoras de la enfermedad (TME) varia considerablemente entre paises e incluso entre regiones de
un mismo pais (67). En este contexto, Colombia presenta un nivel de acceso aceptable a las TME, aunque persisten
oportunidades de mejora en términos de equidad territorial y adopcién de terapias de mayor eficacia.

A pesar de estos avances, se observé un incremento leve en la proporcidn de casos con fenotipos progresivos, lo
cual resalta la necesidad de fortalecer las estrategias de transicién terapéutica, seguimiento estructurado y evaluacién
funcional continua. En relacién con los IGR, si bien la tasa de recaidas se mantuvo baja en personas con TME (0,04
en 2024), persisten brechas importantes en otros componentes del seguimiento clinico, como la baja frecuencia de
evaluacion por equipos interdisciplinarios (29,82% a nivel nacional), y una cobertura baja en estudios de resonancia
magnética (60,1%) y paraclinicos durante el seguimiento (55,48%). Estos resultados contrastan con las recomendaciones
internacionales, que promueven evaluaciones neuroldgicas regulares y abordajes multidisciplinarios para garantizar
el control de la enfermedad y la calidad de vida del paciente (5,35). Por tanto, se recomienda implementar mejoras en



los procesos de seguimiento
clinico, optimizar la adherencia
a guias y fortalecer las rutas
integrales de atencién para
los pacientes con EM.

Durante el periodo El andlisis por fenotipo confirma que la forma
de analisis se reportaron recurrente-remitente contintia siendo la mas
35 muertes por todas las c .

prevalente en Colombia, lo cual es consistente
causas en personas con o . s ..
EM. Cabe mencionar que con su reconocimiento como el tipo de inicio
ninguno de los decesos fue clinico mas frecuente de la enfermedad
atribuido directamente a la (48.,49).

enfermedad como causa
bésica de muerte. Del total, el
37,14% (n= 13) correspondid
a causas externas, el 28,57%
(n=10) a causas no clasificadas
dentro de enfermedad
cardiovascular, cdncer o
infeccién, y el 14,29% (n=5)
no contaba con informacién suficiente en la historia clinica para determinar la causa. Asi mismo, el 8,57% (n= 3) de
los fallecimientos se atribuy® a infecciones, el 5,71% (n= 2) a cancer y otro 5,71% a enfermedad cardiovascular. En
cuanto a la distribucién por sexo, la mortalidad cruda fue similar entre mujeres y hombres, con tasas de 0,07 y 0,06
muertes por cada 100.000 habitantes, respectivamente.

Finalmente, el fortalecimiento del sistema de auditoria de la CAC, con verificacién clinica, administrativa y
financiera del 100% de los casos reportados, constituye un avance sustancial en la confiabilidad de la informa-
cién y proporciona una base sélida para la toma de decisiones en salud publica.
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