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Uveitis

El termino uveitis se refiere a la inflamacién de la capa media del ojo
lomada Uveaq, pudiendo comprometer el iris, cuerpo ciliar, vitreo, pars
plana, y/o la coroides y retfina.

La uveitis se clasifica desde el punto vista anatdmico en anterior, media,
posterior y panuveitis. El término uveitis anterior se refiere a la inflamacion
deliris y el cuerpo ciliar, siendo ésta la mds frecuente.

La uveitis intermedia es aquel proceso inflamatorio que predomina en el
vitreo (incluyendo la pars plana), mientras que la uveitis posterior afecta la
coroides y/o retfina. El término panuveitis refiere a un proceso inflamatorio
gue afecta a toda la Uvea.

La uveitis puede clasificarse ademds segin un criterio evolutivo.
Entendemos por uveitis aguda a aquella que se inicia de forma repentina
y que presenta un curso limitado en el tiempo. Uveitis persistente es aquella
gue tiene una duracion mayor a 3 meses. La uveitis recurrente se presenta
en brotes multiples separados en el tiempo por intervalos libres de
actividad mayor o igual a tres meses. Finalmente, el término uveitis cronica
hace referencia a la presencia de recaida persistente que ocurre dentro
de los 3 meses posteriores a la interrupcion del fratamiento.

La uveitis no infecciosa, puede estar asociada a una enfermedad
sistémica (espondiloartritis, sarcoidosis, Behcet, etc) o estar limitada al ojo.
La inflamacion persistente puede determinar complicaciones como
edema macular, desprendimiento de retina, cataratas, glaucoma vy llevar
a la ceguera. El 50% de los pacientes presentard disminucion de la
agudeza visual y entre el 10 y 15 % ceguera, deteriorando su calidad de
vida.

Tratamiento de la UNIIPP

El diagndstico precoz vy el inicio oportuno del tratamiento impactan en la
probabilidad de perdida de la agudeza visual y ceguera.

El tratamiento farmacoldgico consiste en glucocorticoides,
inmunomoduladores convencionales y terapias bioldgicas.




Glucocorticoides

En la uveitis no anterior no infecciosa deben utilizarse corticoides topicos
(cuando hay compromiso de cdmara anterior), pudiendo asociar
inyecciones de corticoides perioculares o intravitreas.

En el caso de uveitis intermedia moderada a severa, posterior o panuveitis
se deben asociar glucocorticoides sistémicos. En casos severos pueden
requerirse pulsos de metilprednisolona.

Los corticoides sistémicos deben utilizarse a la menor dosis posible,
debiendo alcanzarse el objetivo de dosis menores de 7,5 mg/dia de
prednisona en tres meses.

Inmunomoduladores convencionales
En las uveitis moderadas a severas, se utilizan inmunomoduladores

convencionales sintéticos para el confrol de la inflamacion y/o como
ahorradores de glucocorticoides.

Los inmunomoduladores convencionales mds utilizados son metotrexate,
micofenolato, azatioprina, ciclosporina y en casos graves, refractarios o
asociados a enfermedades sistémicas ciclofosfamida.

La eleccion del inmunomodulador depende de las caracteristicas del
paciente, la enfermedad de base y la tolerancia al fdrmaco, no existiendo
evidencia de superioridad de uno sobre otro.

Inmunosupresores bioldgicos: Anti-TNF
El Adalimumab es un anficuerpo monoclonal anti-TNF, eficaz para el

tratamiento de uveitis no anterior no infecciosa, refractaria o recurrente a
pesar del tratamiento con inmunomoduladores convencionales o que se
comportan como corticodependientes.




El Fondo Nacional de Recursos financia Adalimumab para el tfratamiento
de la Uveitis no infecciosa intermedia, posterior o panuveitis (UNIIPP) de
acuerdo a las indicaciones que siguen a continuacion:

Criterios de inclusidn

e Diagnostico de uveitis infermedia, posterior o panuveitis de causa
no infecciosaq, persistente o recurrente

e Pacientes mayores de 14 anos

e Actividad de la enfermedad consignada por un oftalmdlogo,
luego de 3 meses de fratamiento con al menos un
inmunomodulador convencional a dosis plena (o dosis maximas
toleradas) y/o que requiere mds de 7,5 mg/dia de prednisona
para el control de la inflamacion.

e Adherencia a tratamientos previos documentado en la historia
clinica.

Criterios de exclusion
e Uveitis asociada a enfermedad desmielinizante
e Infeccion activa viral, fuberculosa o bacteriana inespecifica
e Enfermedad oncoldgica activa
e Enfermedad Cardiovascular no controlada

Criterio a ser evaluados en forma individualizada
e Uveitis severa progresiva previo a cumplir 3 meses de tratamiento
inmunomodulador convencional.

ADALIMUMAB:
Para pacientes con peso >30 kg: 80 mg. sc dosis inicial seguido de 40
mg. sc cada 15 dias, comenzando a la semana de la dosis inicial.

Para pacientes con peso <30 kg: 40 mg. sc dosis inicial seguido de 20
mg. sc cada 15 dias, comenzando a la semana de la dosis inicial.




En todos los pacientes se tomard en cuenta ademds de su patologia
ocular, una valoracion integral que incluya edad, comorbilidades, calidad
de vida y prondstico, de tal manera que de la evaluacion surja una
expectativa de vida razonable.

Las complicaciones o efectos colaterales derivados del tratamiento
deberdn ser detectados y resueltos por la institucion en la cual se asiste el
paciente (institucidon de origen). Ademads, deberdn ser reportados al FNR en
la solicitud de dosis posteriores.

Requisitos del framite de autorizacion
Ingreso de la solicitud

El Formulario de Solicitud de Tratamiento (en linea) debe ser completado
por el Médico tratante (Oftalmdlogo, Internista o Reumatdlogo).

Aspectos administrativos de las normativas de tratamientos con
medicamentos:

hitps://www.fnr.gub.uy/wp-

content/uploads/2014/05/n_aspectos admin _medicamentos.pdf

Historia Clinica

Resumen de historia clinica, completo y claramente legible:

- Resumen de historia clinica a cargo de médico internista o
reumatodlogo.

- Resumen de historia clinica a cargo de oftalmdlogo.

El envio de este resumen de historia clinica es indispensable, ya que la
informacion que se aporta en un formulario pre codificado (altlamente
funcional a los efectos de registro) es necesariamente parcial y en
ocasiones no refleja cabalmente la situaciéon del paciente.
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Paraclinica necesaria para la autorizacién

Es indispensable que al paciente se le hayan realizado los siguientes
estudios, que deberdn ser enviados al FNR:

e Serologias de VIH, VDRL, VHB, VHC.

e Serologia toxoplasmosis.

e Hemograma.

e Creatininemia.

e Funcional y enzimograma hepdtico.

e Cribado Tuberculosis latente (segun pautas de CHLA): RxTx y PPD
con booster. En caso de PPD y booster negativo se deberd realizar
quantiferéon o enviar consulta con infectélogo o médico de la
CHLA.

e Certificado de vacunas. Debe incluir inicio de esquema de
vacunacion antineumocoécica (N 13 y N 23), inicio de esquema de
vacunacion  VHB, vacuna anfigripal 'y de Covid, segun
recomendaciones del MSP para grupos de riesgo.

RM de crdneo/médula que descarte enfermedad desmielinizante
cuando esté indicada.

Paraclinica adicional sugerida

e Perfil lipidico.

e ECG/ Ecocardiograma.

e Glicemia.

e Screening autoinmunidad (ANA y FR).

e PAP, Mamografia y PSA: Serd de responsabilidad del equipo
médico fratante el tamizaje de las patologias neopldsicas mds
prevalentes de acuerdo a recomendaciones vigentes de MSP
(PAP, mamografia y PSA).

e El cribado periddico de infecciones oportunistas (destacamos
tuberculosis y VHB) serd de responsabilidad del equipo médico
tratante.

En caso que surja la necesidad de ampliar informacion respecto a la
sifuacion clinica y a la evolucion, el FNR podrd recabar informacion con el
médico tratante, con el paciente o con la institucién de origen.




Para la continuacién del tratamiento autorizado, el prestador de salud del
paciente deberd ingresar en formulario on - line la solicitud de dosis
periddica posteriores (DPP) para el proximo mes. La misma deberd
realizarse en base a la indicacion actualizada del médico tratante.

Las dosis posteriores se ingresardn cada 3 meses, segun la fecha de inicio
del ftratamiento, debiéndose adjuntar constancia de evaluacion
oftalmolégica e informe clinico de reumatdlogo, internista u offalmdlogo.

En forma trimestral deberd aportarse informe de respuesta al tratamiento
-evaluacion oftalmolégica-, que debe incluir:

e Examen oftalmolégico con ldmpara de hendidura.

* Fondo de ojo.

* Agudeza visual.

* Debe consignarse en la evaluacion: celularidad en la cdmara
anterior, celularidad-turbidez vitrea, lesiones inflamatorias del
segmento posterior y lesiones vasculitis retiniana.

Para evaluar la respuesta al tratamiento se han adoptado las siguientes
definiciones (Tabla 1 - Criterios de respuesta)

e Ausencia de celularidad en la cdmara
. anterior y vitreo y
Remision . . . .
e Ausencia de lesiones inflamatorias en
segmento posterior
* Descenso > 2 niveles en celularidad en la
cdmara anterior.
"y e Descenso > 2 niveles en celularidad-
Mejoria . ,
turbidez vitrea.
* Mejoria  significativa  en  lesiones
inflamatorias del segmento posterior.
* No lograr descenso en celularidad en la
cdmara anterior o turbidez vitrea £ 0.5+,
Fallo al tratamiento e Lesiones inflamatorias persistentes en
(alguno de los segmento posterior.
siguientes criterios) * Vasculitis retiniana activa.
e Disminucidén de agudeza visual vinculada
a inflamacioén persistente.




En forma anual deberd aportarse los siguientes estudios paraclinicos:
e Hemograma.
e Funcional y enzimograma hepdtico.
e Creatininemia.

En pacientes en remision sostenida (sin corticoides sistémicos) durante al
menos 24 meses, se podrd evaluar el aumento del intervalo inter-dosis y
eventualmente suspension del mismo.

Es obligacion del médico tratante y del prestador de salud, declarar las
complicaciones o efectos adversos en caso de que hayan ocurrido,
realizando monitoreo segun pautas nacionales e internacionales. Se debe
declarar también el motivo, en caso de suspension (en formulario de dosis
posterior).

Criterios de suspension del tratamiento:

. Fallo al tratamiento luego de 6 meses con Adalimumab (ver
definiciones Tabla 1).
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