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UVEÍTIS: 
Concepto



Clasificación de las uveítis
• Clasificaciones: 
1) Anatómica: Ant/Int/Post/Pan
2) Etiológica (Inmuno-mediada, infecciosa, neoplásica y 

traumática)
3) Oftalmológica vs asociada a enfermedad sistémica
4) Curso/Evolución: Debut, duración, curso
5) Carácterísticas en función de hallazgos.







Salazar-Méndez R, et al. Expert Opin
Investig Drugs 2016;25:195-214

Dificultades para el diagnóstico
de certeza. Ausencia de escalas

de actividad

No hay una nomenclatura estandarizada; Ausencia de una escala
de valoración completa y actualizada.

Enfermedad Heterogénea con 
Baja (Desconocida) prevalencia

Muchas dificultades para organizar, financiar, reclutar RCT´s. Muy
escasa y débil evidencia respecto a su epidemiología.

Problemas espec í f i cos de l  d iagnóst ico y  
c las i f i cac ión de las  uve í t i s NANI .



¿PODEMOS JUNTAR 
CHURRAS CON MERINAS?















Estratificación del grado de uveítis en función de las 
células en cámara anterior según el grupo de trabajo SUN 
(Standarization of Uveitis Nomenclature).

Tamaño del campo de 1mm a 1mm en lámpara de hendidura

VALORACIÓN DE LA ACTIVIDAD I



Clasificación de la actividad inflamatoria vítrea según el 
grado de opacidad vítreo.



Terminología de la actividad de la uveítis según el grupo de 
trabajo SUN.

Para la interpretación de la actividad, se utiliza el peor ojo: si uno mejora y el 
otro empeora, se considera empeoramiento



VALORACIÓN DE LA 
ACTIVIDAD II



Escala de actividad obsoleta

• Edema macular es el principal signo clínico en muchos pacientes y requiere 
pruebas complementarias (OCT, AFG) para su evaluación y seguimiento. 

• Las vasculitis retinianas y uveítis posteriores también requieren pruebas 
complementarias para su evaluación y monitorización (AFG, ICG, 
Autofluorescencia…).

• Otras pruebas complementarias pueden ser cruciales para diagnosticar y 
monitorizar ciertos tipos de uveítis (CV, ERG…).

Escala incompleta, poco reproducible, poco plausible, cualitativa, 
no comparable, no universal….







• Ophthalmologic examination
• Snellen best-corrected visual acuity
• Slit-lamp examination of AC (AC cells graded using SUN classification)
• Vitreous haze (evaluation of vitreal inflammatory activity)
• OCT (to measure cystoid macular edema)
• Fluorescein angiography (vasculitis and retinal angiographic leakage)

2
2

• Cordero-Coma M, et al. Ophthalmology 2016; Sept 27 [Epub ahead of print]• AC, anterior chamber; OCT, Optical coherence tomography; 
SUN, Standardization of Uveitis Nomenclature

No response

• Persistent intraocular 
inflammation without any 
finding consistent with the 
criteria of partial response or 
improvement

Partial response or improvement

• New onset from either baseline visit or when 
compared with previous clinical examination 
of any of the following:

1. a 2-step decrease in the SUN grading scheme (eg, 
anterior chamber cells, vitreous haze) or decrease 
to grade 0

2. resolution of cystoid macular edema (1-mm central 
retinal thickness <300 mm and absence of 
intraretinal or subretinal fluid in OCT examination)

3. absence of any retinal angiographic leakage in FA 
examination

Complete response
• Grade 0 cells in both anterior 

and posterior segment in 
addition to absence of any 
other sign of intraocular 
inflammation on 
ophthalmologic, OCT, and FA 
examination

Ophthalmologic response to treatment 













• 114 ojos de 76 pacientes con uveítis anterior activa.







28/8/22, 11:48 Swept-source optical coherence tomography objective composite activity score for uveitis - PubMed

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33421360/ 1/2

Swept-source optical coherence tomography
objective composite activity score for uveitis

Abstract

Related information

LinkOut - more resources

Full Text Sources

Other Literature Sources
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Uveítis Intermedias (< 5% infecciosas)1 :
1) Ausencia de respuesta (o parcial) a corticoides
1) Datos de TB-latente
2) Datos de Sífilis (Test no-treponémicos negativos no excluyen)
3) Gatos: Bartonella (Toxoplasmosis con lesión muy periférica).
4) Perros: Toxocara periférico
5) Lesión cutánea previa (Lyme, FBM-Rickettsiosis especialmente si área endémica).
6) HTLV-1, EBV…

1) Wakefield D, Chang JH. Epidemiology of uveitis. Int Ophthalmol Clin. 2005;45(2):1-13.

Uveítis anterior vs no-anterior no-infecciosa
 UVEÍTIS ANTERIOR 

UVEÍTIS NO-ANTERIOR

CURSO CLÍNICO

CURSO CLÍNICO MANEJO TERAPÉUTICO3–5

MANEJO TERAPÉUTICO3–5

Inicialmente 
tópico

Tratamiento sistémico 
necesario sólo en casos 

seleccionados

Inicialmente 
 sistémico

Tratamiento local 
fundamentalmente co-

adyuvante, solo en casos 
seleccionados.

Curso clínico limitado (ridges and valleys)1 

Menor incidencia de complicaciones oculares2 

Mejor pronóstico global2 
Tratamiento tópico efectivo3-5

Curso clínico prolongado1 

Mayor incidencia de complicaciones oculares2 

Peor pronóstico global 2 

Tratamiento tópico ineficaz3-5
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Salazar-Méndez R, et al. Expert Opin
Investig Drugs 2016;25:195-214

Actualmente la terapia local en 
uveítis no anteriores no 

infecciosas es
fundamentalmente

coadyuvante.
Efectos secundarios

sistémicos potenciales

Necesidad de administración
frecuente para mantener

concentraciones terapéuticas

Problemas potenciales de
adherencia

Efectos secundarios locales 
potenciales

Dificultades para alcanzar
concentraciones terapéuticas

intraoculares

Tratamiento local  f rente a t ratamiento
s istémico en uveí t i s NANI

SISTÉMICO 
LOCAL







Salazar-Méndez R, et al. Expert Opin
Investig Drugs 2016;25:195-214

Ausencia de escalas para valorar
respuesta a 

tratamiento/monitorización

No hay una nomenclatura estandarizada; Ausencia de una escala
de valoración completa y actualizada.

Escasas opciones de tratamiento La mayor parte de los tratamientos off-label. 

Ausencia de guías terapéuticas Escasísismos ensayos clínicos randomizados. Estudios sobre
tratamiento de muy bajo nivel de evidencia.

Problemas espec í f i cos de l  t ratamiento s istémico
de  las  uve í t i s NANI .





Enfermedades 
concomitantes

Gravedad

Preferencias 
de los 

pacientes

Características
de los pacientes

Respuesta 
previa al Tto.

Diagnóstico de 
uveítis

Cumplimiento 
terapéutico

Edad

Experiencia 
del médico

Disponibilidad 
de Tto.

Coste

EficaciaSeguridad

Guías 
publicadas

Factores ajenos 
al paciente

Factores  que  inf luyen en la  e lecc ión de los fármacos
inmunosupresores/ Inmunomoduladores en la  uveí t i s no  

infecc iosa

Foster CS, et al. Surv Ophthalmol. 2016;61:1-17.
Agrawal R, et al. Expert Opin Biol Ther. 2014;14:1719-22.

Pasadhika S, et al. Biologics. 2014 15;8:67-81.





CONSENSUS DOCUMENT
Systematic
Review of
literatura
Panel`s

Expertise

1st meeting 
expert´s

panel
Draft 1

2nd meeting 
expert´s

panel

1st Delphi 
Round 

2nd Delphi 
round Draft 2 Consenso

Systematic Review

EXTERNAL EVALUATION



Definiciones







Lesiones vasculares retinianas o 
coriorretinianas

Motivo de fracaso del tratamiento
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Humira (n=110)

PBO (n=107)



RRI=0,51 (IC del 95 %: 0,30–0,86), p=0,01
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MAVC

RRI=0,56 (IC del 95 %: 0,32-0,98), p=0,04
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Grado de turbidez vítrea

RRI=0,32 (IC del 95 %: 0,18-0,58), p<0,001
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RRI=0,38 (IC del 95 %: 0,21-0,69), p=0,001

Lesiones nuevas PBO
Humira
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Grado de celularidad en 
la cámara anterior

Humira redujo significativamente
el empeoramiento del grado de 
celularidad de la cámara anterior, 
el grado de turbidez vítrea, la 
MAVC y la aparición de lesiones
nuevas.

Brezin A, et al. SOE 2015, Presentación oral FP-
UVE0065.

*Población ITT

Componente  de l  f racaso  de l  t ratamiento:  
cr i ter io  de  valorac ión  pr inc ipal



Criterios de valoración secundarios ordenados 
especificados previamente (población ITT)

Variables secundarias ordenadas* PBO (n=107) Humira (n=110)
n Media n Media Valor de p

1. Variación del grado de celularidad en la cámara anterior

Ojo izquierdo 102 0,59 101 0,35
Ojo derecho 102 0,69 101 0,36
Diferencia, media (IC del 95 %) -0,29 (-0,51 a -0,07) 0,011†

2. Variación del grado de turbidez vítrea
Ojo izquierdo 103 0,33 101 0,11
Ojo derecho 103 0,45 101 0,13
Diferencia, media (IC del 95 %) -0,27 (-0,43 a -0,11) <0,001†

3. Variación de la MAVC, logMAR
Ojo izquierdo 103 0,12 101 0,07
Ojo derecho 103 0,13 101 0,04
Diferencia, media (IC del 95 %) -0,07 (-0,11 a -0,02) 0,003†

4. Tiempo hasta la aparición de signos de EMQ en la semana 6 
o después (pacientes sin EMQ en el momento basal) [análisis 
especificado previamente]

Mediana 45 6,2 55 11,1
RRI (IC del 95 %) 0,70 (0,39 a 1,26) 0,231‡

5. Variación porcentual del GRC [análisis especificado 
previamente]

Ojo izquierdo 100 20,2 100 9,6
Ojo derecho 102 22,0 101 8,2
Diferencia, media (IC del 95 %) -11,4 (-20,9 a -1,8) 0,020‡

*Salvo que se indique lo contrario, 
los datos reflejan la variación desde 
el mejor estado alcanzado antes de 
la semana 6 y la visita final o de 
suspensión preliminar; †Valor de p 
del análisis de la varianza con el 
tratamiento como factor y ajustado 
para las observaciones agrupadas; 
‡valor de p bilateral de la prueba 
del rango logarítmico

EMQ, edema macular quístico; GRC, grosor de la retina central 

Brezin A, et al. SOE 2015, Presentación oral FP-UVE0065.



Edema refractario a:
ADA
ADA + Ozurdex
ADA + CsA
IFX + Tacrolimus



4 meses tras inicio de TCZ 8mg/4sem i.v.



10 meses tras TCZ  



TCZ: 8mg/kg iv/4sem.







PERFIL CLÍNICO

• Diversas cuestiones (burocráticas, legales, enfermedades asociadas 
del paciente, edad…) a tener en cuenta previamente.

• Predominio celularidad (vítrea/CA): ADA
• Predominio Edema Macular: TCZ
• ¿Predominio Vasculitis retiniana: IFX?



Conclusiones

• Las NINA suponen uno de los grupos más heterogéneos de 
enfermedades inmunomediadas. Exigen individualización.
• No obstante, hay datos que nos permiten diagnosticar y tomar 

decisiones cada vez más fundamentadas y ajustadas al paciente
• Las decisiones basadas en cada vez más datos, y algoritmos que los 

tengan en cuenta, serán más probablemente acertadas.
• La evidencia en el tratamiento de las uveítis NINA es escasa.


