
INTRODUCCIÓN

Desde su admisión como Grupo de Trabajo de la
Academia Española de Dermatología y Venereología
(AEDV) en 1990, el Grupo Español de Fotobiología
(GEF) ha ido asumiendo de forma escalonada los fi-
nes y objetivos que se planteó al constituirse. En un
primer momento se trataba de promover la investiga-
ción científica en fotobiología, facilitando la incorpo-

ración al grupo de profesionales con especialidades
diferentes y complementarias a la dermatología. Esto
ha posibilitado el intercambio de conocimientos entre
diferentes especialistas (dermatólogos, biólogos, físi-
cos, químicos, farmacéuticos, ópticos, etc.) en nues-
tras reuniones científicas, como se refleja en las co-
municaciones publicadas en los boletines del GEF que
nuestros académicos pueden encontrar en la página
web de la AEDV. Más adelante, el GEF se planteó como
objetivo la estandarización y divulgación de la explo-
ración fotobiológica en dermatología (fototest y foto-
parche) y la realización de estudios epidemiológicos
sobre los fotosensibilizantes más frecuentes en nues-
tro medio. Desde 1998, el GEF se implica en aspectos
de salud pública y de promoción de la salud relacio-
nada con la exposición solar y el daño actínico, me-
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Resumen.—La elaboración de un documento de consenso en
fototerapia resulta imprescindible en el objetivo de adaptar
este procedimiento a las peculiaridades, necesidades y reali-
dad de nuestro ámbito.
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proponen recomendaciones referidas a la selección de pa-
cientes, los procedimientos terapéuticos, las asociaciones far-
macológicas de interés y la prevención y manejo de los efec-
tos adversos.
El documento de consenso se concibe como un instrumento
flexible y práctico destinado a su empleo en la clínica diaria
con el objetivo de optimizar las posibilidades de la fototerapia
reduciendo los riesgos para pacientes y terapeutas.
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PUVA THERAPY AND NARROW-BAND UVB

THERAPY

Abstract.—It is essential to develop a consensus document
on phototherapy in order to adapt this procedure to the spe-
cific characteristics, needs and reality of our milieu.
Using a review of existing literature on the subject and the ex-
perience of its own members as a reference, the Spanish Pho-
tobiology Group (GEF) of the Spanish Academy of Dermatology
and Venereology (AEDV) has developed some therapeutic
guidelines for the most widely used modes of phototherapy:
PUVA therapy and narrow-band UVB (NBUVB) therapy. These
guidelines deal with generalities about the equipment, calibra-
tion and regulation in phototherapy booths, and the concept
and indications for these forms of treatment are reviewed.
Recommendations are also proposed regarding patient selec-
tion, therapeutic procedures, associated pharmacological
agents of interest and the prevention and management of ad-
verse effects.
The consensus document is designed as a flexible and practi-
cal instrument intended for use in daily clinical practice, aimed
at optimizing the possibilities of phototherapy while reducing
risks for patients and therapists.
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diante la realización de campañas, dirigidas a escola-
res, de prevención primaria del cáncer del piel indu-
cido, o favorecido, por la radiación ultravioleta, en
particular en campañas de prevención primaria del
melanoma maligno.

La fototerapia representa un importante campo
terapéutico que, iniciado a partir de las propuestas
clásicas de Goeckerman, alcanzó su mayoría de edad
con la terapia con psoralenos y radiación ultravioleta
de longitud de onda A (PUVA) oral y tópica y la te-
rapia de radiación ultravioleta de longitud de onda B
(UVB) y al que se han sumado, de forma más recien-
te, la terapia UVB de banda estrecha (UVB-BE), la te-
rapia UVA-1, la fotoféresis, la terapia fotodinámica y
el láser excímero.

En el año 2004 el GEF realizó una encuesta entre
los principales servicios de Dermatología con unida-
des de Fototerapia con la intención de evaluar la prác-
tica desarrollada en este campo terapéutico en distin-
tos puntos de España. Esta encuesta debía ser la base
para la elaboración de un documento de consenso
con el objetivo de armonizar las pautas de fototerapia
desarrolladas en nuestros hospitales.

La presente publicación, en la que se abordan dos
de las variantes de fototerapia más empleadas actual-
mente en nuestro país, el PUVA y la terapia UVB-BE,
es el fruto de dicho trabajo.

Las guías terapéuticas desarrolladas en esta publica-
ción pretenden ser un texto dirigido a su empleo en la
práctica diaria en las unidades de Fototerapia. En ellas
se incluyen indicaciones y procedimientos, así como la
descripción y recomendaciones referidas a los efectos
adversos y a las asociaciones terapéuticas consideradas
de interés. Las guías se han desarrollado, en lo posi-
ble, en coherencia con las conclusiones derivadas de
estudios controlados. Sin embargo, también se pre-
tende reflejar en ellas las peculiaridades de estos tra-
tamientos en nuestro medio y la realidad de la prácti-
ca en las unidades de Fototerapia de nuestro país. La
aceptación y puesta en marcha de dichos protocolos
abre la puerta al establecimiento de una red temática
entre los distintos centros y sienta las bases de futuros
trabajos multicéntricos en esta disciplina.

ANOTACIONES SOBRE EL UTILLAJE,
CALIBRACIÓN Y REGLAMENTACIÓN 
EN LAS CABINAS DE FOTOTERAPIA

Las cabinas de irradiación, tanto UVA como UVB,
deben estar homologadas por el Ministerio de Sani-
dad y responder a las normas de seguridad1. En el
mercado se encuentran disponibles diversos modelos
de cabinas, que incluyen bien un espectro de longitu-
des de onda en el rango UVA o bien una asociación
de diferentes tipos de espectros, como UVA y UVB-BE.
Aunque en cada caso y Servicio deberá evaluarse qué
cabina es la más adecuada, aquellas que incluyen lám-

paras distintas ofrecen mayor versatilidad, en particu-
lar si sólo puede adquirirse un único aparato.

Las exposiciones a radiación ultravioleta se prescri-
ben normalmente en unidades radiométricas. Como
la eficacia biológica de la radiación UVB es alrededor
de 1.000 veces mayor que la de la radiación UVA, estas
unidades radiométricas se dan en julios por centíme-
tro cuadrado (J/cm 2) para UVA y en milijulios por
centímetro cuadrado (mJ/cm 2) en el caso de la ra-
diación UVB.

Dos aspectos importantes en el mantenimiento de
las cabinas para alcanzar un nivel de seguridad ade-
cuado son la evaluación de la irradiancia y la calibra-
ción de los radiómetros.

La irradiancia es la magnitud utilizada para descri-
bir la potencia incidente por unidad de superficie, es
decir, la cantidad de energía ultravioleta (medida en
vatios) por unidad de superficie (m2) que se recibe de
una fuente (la lámpara de ultravioleta). La irradiancia
de las lámparas de las cabinas de emisión ultravioleta
debe controlarse periódicamente mediante un radió-
metro o dosímetro específico. Los radiómetros se sue-
len adquirir en el mismo momento que se compra la
cabina, y son específicos para cada longitud de onda:
UVA, UVB-BE, UVB de banda ancha (UVB-BA), UVA-1,
etc. Se aconseja realizar una determinación de la irra-
diancia, que el radiómetro medirá en milivatios por
centímetro cuadrado (mW/cm2), una vez por semana.
Como la irradiancia depende de la distancia al objeto
(a mayor distancia de la fuente de luz, menor irra-
diancia), es importante realizar las medidas siempre
a la misma distancia de la lámpara. Algunas cabinas de
fototerapia, en particular los modelos más recientes,
incluyen un radiómetro incorporado que facilita no-
tablemente el control.

La importancia de la calibración de los radiómetros
viene condicionada por el hecho de que el espectro
de emisión de las lámparas se puede ver modificado
por diversos factores (envejecimiento de los tubos, di-
ferencias según fabricante, envejecimiento de los fil-
tros) y porque, además, la sensibilidad de los radió-
metros también varía con el tiempo. De este modo, de
forma ideal, el radiómetro debe ser calibrado al me-
nos una vez al año por un laboratorio de metrología
para garantizar que las dosimetrías sean correctas2.
También habría que considerar una calibración de los
radiómetros si se sospecha que haya podido ocurrir
un cambio importante en el espectro de emisión de la
cabina (p. ej., cambio de todas las lámparas adquiridas
a un proveedor distinto al habitual). Esta calibración
se lleva a cabo mediante un espectro-radiómetro, que
permite realizar la toma de medidas de irradiancia dis-
tinguiendo la que corresponde a cada longitud de
onda.

En referencia al cambio de lámparas, deben seguir-
se las indicaciones del fabricante, aunque en gene-
ral se recomienda sustituirlas cuando el número de
horas de uso se encuentre entre 500 y 1.0001.
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TERAPIA PUVA ORAL

La terapia PUVA se fundamenta en la interacción
entre la radiación ultravioleta A y un fármaco foto-
sensibilizante –psoraleno–, combinación que condi-
ciona reacciones fototóxicas repetidas y controladas.
Los psoralenos pertenecen a un grupo de compuestos
denominados furocumarinas, cuya estructura consiste
en un núcleo benzo-2-pirona (cumarina), unido a un
anillo de furano en las posiciones 6, 7. El 8-metoxi-
psoraleno (8-MOP) es el más utilizado en nuestro me-
dio por ser el único comercializado, aunque también
puede recurrirse al 5-MOP en formulación magistral.
En la figura 1 se muestran las estructuras químicas de
ambos psoralenos.

Indicaciones de la terapia PUVA

Psoriasis

La terapia PUVA oral es una alternativa de primera
elección en el tratamiento de la psoriasis en placas
graves (Psoriasis Area Disability Index [PASI] > 20) y en
aquellas formas de extensión moderada (PASI 10-20)
que no responden al tratamiento tópico o a la terapia
UVB. En la actualidad, la terapia PUVA representa la
alternativa terapéutica –incluyendo las nuevas terapias
biológicas– que proporciona mayor tasa de remisiones
completas y prolongadas en la psoriasis moderada y
grave, con una muy adecuada relación riesgo-benefi-
cio con relación a otros tratamientos sistémicos cuan-
do se emplea de forma prudente.

Las expectativas de respuesta satisfactoria alcanzan
el 80-90 %, con periodos de remisión de al menos 3 o
4 meses en el 50 %.

Puede administrarse también en las formas eritro-
dérmicas o pustulosas, si bien en estos casos el proce-
dimiento no está estandarizado y son inferiores las
expectativas de buena respuesta3,4.

Dermatitis atópica

La terapia PUVA es una alternativa de segunda lí-
nea en el tratamiento de los brotes de dermatitis ató-
pica, y está indicada cuando el tratamiento tópico o
la fototerapia UVB han fracasado o resultan insufi-
cientes. Es también una opción adecuada en aquellos
pacientes que requieren dosis elevadas y prolongadas
de tratamientos sistémicos, de cara a reducir las dosis
requeridas y disminuir, de esta manera, la morbilidad
asociada a su empleo5,6.

Las expectativas de respuesta satisfactoria son in-
feriores a las obtenidas en la psoriasis, se requiere
mayor número de sesiones y las recurrencias son
rápidas al suspender el tratamiento. Es frecuente la
exacerbación inicial de la enfermedad, y se requiere
la adición de corticoides tópicos y/u orales. Tenien-
do en cuenta además el mayor potencial carcinogé-

nico atribuido a la terapia PUVA, en la actualidad
sólo debería considerarse en esta dermatosis cuan-
do no esté disponible o haya fracasado la terapia
UVB.

Vitíligo

El vitíligo es una de las indicaciones clásicas de la
terapia PUVA oral, a pesar de que las perspectivas de
respuesta son moderadas. Cabe esperar algún tipo
de repigmentación en el 70-80 % de los pacientes,
aunque esta será completa en no más del 20 %7. Se
observará una recaída de magnitud variable en hasta
el 75 % de los casos en un intervalo de 1 o 2 años des-
de la suspensión del tratamiento8. Se consideran fac-
tores predictivos de una respuesta satisfactoria el ini-
cio reciente de la dermatosis, la extensión limitada,
los fototipos pigmentados, la edad infantil y la afecta-
ción de la cara, el tronco y la región proximal de las
extremidades. Por el contrario, la respuesta es en ge-
neral insatisfactoria en lesiones de localización acral
o de largo tiempo de evolución9,10. En la actualidad,
y al igual que en la dermatitis atópica, debería consi-
derarse una terapia de segunda elección frente a la
terapia UVB-BE.

Parapsoriasis en placas y linfoma cutáneo 
de células T

La terapia PUVA es un tratamiento de primera elec-
ción en los estadios iniciales de linfoma cutáneo de cé-
lulas T-IA, IB y IIA11. En lesiones poco infiltradas pue-
de intentarse de forma previa la terapia UVB-BE y
optar por la terapia PUVA cuando la primera resulte
insuficiente. La terapia PUVA es sólo una alternativa
complementaria a la radioterapia o la quimioterapia
sistémica en estadios avanzados.

Fotodermatosis

La terapia PUVA es un tratamiento eficaz en el ma-
nejo de la erupción polimorfa lumínica que no res-
ponde al empleo de protectores solares12,13. En esta
enfermedad se considera más eficaz que la terapia
UVB de banda ancha14,15 y de eficacia similar a la tera-
pia UVB-BE16.
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Fig. 1.—Estructura química del 8-metoxipsoraleno (8-MOP) y 5-me-
toxipsoraleno (5-MOP).
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Otras indicaciones

La terapia PUVA se ha empleado con éxito variable
en dermatosis caracterizadas por grados variables de
inflamación cutánea y difícil manejo con otros trata-
mientos (tabla 1)17-34. Sin embargo, en todos estos ca-
sos deberá recordarse la ausencia de indicación clara

y la incertidumbre en cuanto a las expectativas de éxi-
to, que deberá transmitirse al paciente.

Procedimiento terapéutico en la terapia PUVA

Evaluación previa al tratamiento

Antes de iniciar el tratamiento deberá evaluarse de
forma crítica su indicación e idoneidad, así como las
alternativas disponibles.

Deben detallarse al paciente las peculiaridades y pro-
cedimiento de la terapia PUVA, los pros y contras, las
expectativas de éxito en su caso y las recomendaciones
que permitan minimizar los efectos adversos2,35 (ane-
xo 1). Se recomienda llevar a cabo una historia clínica
adicional a la cursada en consultas externas en la que se
recojan aquellos datos considerados relevantes para la
fototerapia: fototipo cutáneo, antecedentes de lesiones
cutáneas malignas o premalignas o factores de riesgo
para padecerlas, tratamientos inmunosupresores, pau-
tas previas de fototerapia y resultado, historia de la der-
matosis en tratamiento y tratamientos prescritos en la
actualidad con particular interés por aquellos con po-
tencial fototóxico o fotoalérgico (anexo 2)36.

En la inspección clínica deberán determinarse la ex-
tensión y magnitud de la dermatosis que va a ser trata-
da –incluyendo, cuando sea posible, índices estandari-
zados tales como PASI o Eczema Area and Severity Index
(EASI)– así como descartarse la presencia de lesiones
cutáneas malignas o premalignas. Se recomienda la
práctica de una analítica previa que incluya función
hepática, así como una revisión oftalmológica en pa-
cientes con riesgo de cataratas (apartado de efectos
secundarios). Como en cualquier procedimiento mé-
dico que pueda asociarse al desarrollo de efectos se-
cundarios significativos, debe obtenerse el consenti-
miento informado. No se ha comprobado una mayor
incidencia de anticuerpos antinucleares (ANA) en pa-
cientes psoriásicos y la eficiencia de la monitorización
de sus valores no ha sido demostrada37.

La terapia PUVA deberá evitarse en aquellos pacien-
tes con trastornos graves en los mecanismos de repara-
ción del ADN (xeroderma pigmentoso, síndrome de
Bloom), cuando exista riesgo elevado de desarrollar
neoplasias cutáneas malignas agresivas (p. ej., síndro-
me del nevo displásico familiar) o cuando la exposi-
ción a la radiación ultravioleta sea un conocido agra-
vante de una enfermedad subyacente del individuo
(lupus eritematoso). Se ha propuesto de forma arbi-
traria la edad de 10-12 años como límite inferior para
la indicación de la terapia PUVA, con el objetivo de mi-
nimizar la posibilidad de carcinogénesis y el desarrollo
de cataratas durante la edad adulta. Sin embargo, re-
sulta aceptable escoger esta alternativa cuando el ries-
go asociado a otras posibilidades terapéuticas sea ma-
yor. No existe evidencia de que la terapia PUVA tenga
riesgo teratógeno, aunque en el embarazo se escogerá
de ser posible el tratamiento con UVB38. La terapia
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TABLA 1. INDICACIONES DE LA TERAPIA PUVA

Alopecia areata
Angiocapilaritis
Colagenosis perforante
Dermatitis actínica crónica
Dermatitis atópica
Enfermedad del injerto contra el huésped
Erupción papular pruriginosa asociada a la infección 

por el virus de la inmunodeficiencia humana
Erupción polimorfa lumínica
Esclerodermia
Eczema crónico de manos
Foliculitis eosinofílica
Granuloma anular
Histiocitosis de células de Langerhans
Linfoma cutáneo de células T
Liquen plano
Mastocitosis
Necrobiosis lipoídica
Papuloeritrodermia de Ofuji
Papulosis linfomatoide
Pitiriasis liquenoide
Pitiriasis rubra pilaris
Protoporfiria eritropoyética
Prurito acuagénico
Psoriasis
Pustulosis palmoplantar
Síndrome de Schnitzler
Síndrome de Sneddon-Wilkinson
Síndrome de Wells
Urticaria solar
Urticaria pigmentosa
Vasculitis livedoide
Vitíligo

PUVA: psoraleno y radiación ultravioleta A.

TABLA 2. CIRCUNSTANCIAS EN LAS QUE LA TERAPIA
PUVA DEBE ADMINISTRARSE CON PARTICULAR
CAUTELA, CUANDO OTRAS ALTERNATIVAS OFREZCAN
UNA PEOR RELACIÓN RIESGO/BENEFICIO

Antecedentes de melanoma
Cataratas
Disfunción hepática significativa
Edad inferior a 10 años
Fototipo I
Gestación
Historia de cáncer cutáneo no melanoma
Obesidad (mayor posibilidad de eritema)
Presencia de lesiones cutáneas premalignas
Terapia inmunosupresora concomitante
Tratamientos potencialmente asociados 

a fototoxia/fotoalergia

PUVA: psoraleno y radiación ultravioleta A.



PUVA se ha demostrado segura en los pacientes infec-
tados por el virus de la inmunodeficiencia humana39.
En la tabla 2 se listan aquellas circunstancias en las que
la terapia PUVA se escogerá sólo cuando, una vez eva-
luadas las diferentes alternativas terapéuticas disponi-
bles, sea aquélla la que ofrece un mejor equilibrio
entre riesgo y beneficio y debe administrarse, en cual-
quier caso, con especial cautela. En la tabla 3 se resu-
men los puntos que deberán tenerse en cuenta de for-
ma previa al inicio de la terapia PUVA.

Psoraleno

El 8-MOP es el único psoraleno comercializado en
nuestro medio. La dosis recomendada es de 0,6 mg/kg
(con un máximo de 60-70 mg por toma) unas 2 h
antes de la sesión. En el caso de emplear 5-MOP en
fórmula magistral las dosis recomendadas son de
1,2 mg/kg 2 h antes de la exposición.

Dosis inicial e incrementos por sesión

Protocolo basado en el fototipo. Según una encuesta rea-
lizada entre los miembros del GEF responsables de
una unidad de fototerapia (Reunión del GEF Málaga;
febrero 2004), este era el protocolo empleado de for-
ma mayoritaria en los centros de fototerapia en nues-
tro país. La dosis inicial se escogerá tomando como re-
ferencia los fototipos de Fitzpatrick, con incrementos
de entre 0,25 y 1,5 J/cm2 por sesión, también en fun-
ción del fototipo (tabla 4). Los incrementos más ha-
bituales se encuentran entre 0,5-1 J/cm2 por sesión.
Se corresponde con el llamado protocolo americano.

Protocolo basado en la dosis fototóxica mínima (DFM).
Poco empleado en nuestro ámbito. Se corresponde
con el protocolo Europeo. Como dosis inicial se con-
sidera el 75 % de la DFM, administrándose cuatro
sesiones semanales (todos los días descansando el
miércoles [1-1-0-1-1]) con incrementos de dosis en
fracciones de 0,5-1 J/cm2 cada tercer tratamiento.

Protocolo basado en la DFM frente a protocolo basado en el
fototipo. El protocolo basado en el fototipo presenta
como ventajas que puede iniciarse de forma inmedia-
ta con un cálculo fácil de dosis y con unas perspectivas
de respuesta, remisión y efectos secundarios a corto
plazo similares al fundamentado en la DFM40. Por el
contrario, la segunda alternativa podría permitir re-
sultados satisfactorios con un menor número de sesio-
nes permitiendo también identificar aquellos casos de
psoriasis fotosensible41.

Frecuencia de las sesiones

Se recomienda comenzar por un periodo de induc-
ción de tres sesiones por semana. Aunque mediante
pautas de dos sesiones por semana pueden alcanzarse

resultados similares en cuanto al número de sesiones y
dosis acumulada, el tiempo de tratamiento será más
prolongado42,43.

Dosis máximas por sesión

En la elección de las dosis máximas de UVA por se-
sión deberá tenerse en cuenta el fototipo, la dermato-
sis objeto del tratamiento y el tiempo necesario para
administrarlas. En la psoriasis, se recomiendan dosis
máximas por sesión de 8-10 J/cm2 para individuos de
fototipo II y 12 J/cm2 en fototipos III, IV o V.

Actitud en el caso de pérdida de sesiones

En la práctica diaria esta es una situación habitual
que puede condicionar una disminución de la eficacia
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TABLA 3. VARIABLES QUE TENER EN CUENTA 
DE FORMA PREVIA AL INICIO DE LA TERAPIA PUVA

Evaluación de la indicación terapéutica y alternativas
disponibles

Evaluación de contraindicaciones y circunstancias
especiales

Explicación y entrega de la hoja de información 
al paciente con descripción de pros y contras

Consentimiento informado

Inspección clínica de lesiones cutáneas
premalignas/malignas en pacientes de riesgo
(queratosis actínicas, nevos atípicos)

Evaluación clínica de la extensión de la dermatosis 
que justifica el tratamiento (p. ej., PASI o EASI)

Determinación del fototipo (o de la DFM)

Revisión oftalmológica en pacientes de riesgo 
de padecer cataratas (véase Efectos adversos)

Anotación de todos los tratamientos prescritos al
paciente, haciendo particular hincapié en aquellos 
que puedan asociarse a fotosensibilidad

Analítica previa incluyendo función hepática 
(véase Efectos adversos)

PUVA: psoraleno y radiación ultravioleta A; PASI: Psoriasis 
Area Disability Index; EASI: Eczema Area and Severity Index;
DFM: dosis fototóxica mínima.

TABLA 4. PROPUESTA DE PROTOCOLO DE TERAPIA
PUVA PARA LA PSORIASIS TOMANDO COMO
REFERENCIA EL FOTOTIPO

Fototipo
Dosis inicial Incrementos

(J/cm2) (J/cm2)

I 0,5-1,0 0,25-0,5
II 1,0-2,0 0,5
III 1,5-3,0 0,5-1
IV 2,0-4,0 1
V 2,5-5,0 1
VI 3,0-6,0 1,0-1,5

PUVA: psoraleno y radiación ultravioleta A.



y una mayor incidencia de efectos secundarios. Se pro-
ponen las siguientes pautas:

– Pérdida de una sesión: mantener dosis previa.
– Pérdida de una semana de tratamiento: disminu-

ción de dosis en el 25 %.
– Pérdida de 2-3 semanas de tratamiento: disminu-

ción de dosis en el 50 %.
– Pérdida de más de 3 semanas de tratamiento: rei-

nicio del tratamiento44.

Número máximo de sesiones por ciclo terapéutico

En el tratamiento de la psoriasis se ha calculado que
para la mayoría de pacientes pueden obtenerse resul-
tados óptimos dentro de las primeras 30 sesiones, lo
que supone unas 6-8 semanas de tratamiento y una
dosis acumulada de 60 a 150 J/cm2. Sin embargo, en
la práctica deberá evaluarse para cada paciente la po-
sibilidad de sobrepasar este límite en función de la
idoneidad y seguridad de las alternativas terapéuticas
disponibles. Teniendo en cuenta que en estos casos
se asumirá un incremento en el riesgo de carcinogé-
nesis a largo plazo, debería solicitarse la aprobación
del paciente.

Pautas de mantenimiento

Una vez alcanzado el objetivo del tratamiento éste
deberá suspenderse de forma completa. No está bien
establecido que la reducción progresiva de la frecuen-
cia de sesiones prolongue el periodo de remisión, ac-
titud que supone además asumir mayor número de se-
siones y, por tanto, mayor probabilidad de padecer
efectos secundarios a largo plazo32,45,46. Por este moti-
vo el empleo de pautas de mantenimiento debe res-
tringirse a aquellos pacientes con un curso de la en-
fermedad más mórbido y rápidas recurrencias al
suspender el tratamiento o limitaciones y/o contrain-
dicaciones para otras posibilidades terapéuticas. En
cada caso la pauta de mantenimiento será la mínima
que permita estar al paciente lo mejor posible, lo que
no siempre significa remisión completa.

Propuesta de pauta de mantenimiento:

– Dos sesiones por semana de 2 a 4 semanas.
– Una sesión por semana de 2 a 4 semanas.
– Si la respuesta persiste, se debe intentar hacer una

sesión cada 2 semanas.

Modificaciones del protocolo en dermatosis distintas 
a la psoriasis

Debe recordarse que la psoriasis es la principal in-
dicación de la terapia PUVA y en la que mejor esta-
blecida está la actitud óptima. Las propuestas terapéu-
ticas para otras dermatosis son las que siguen:

Dosis inicial e incrementos por sesión:

– Dermatitis atópica. Puede aplicarse un protocolo
similar al establecido en la psoriasis. Teniendo en
cuenta que es frecuente una exacerbación al inicio
del tratamiento, se recomienda prudencia en el in-
cremento de las dosis.

– Vitíligo. Dosis inicial de 0,5 J/cm2 con incremen-
tos por sesión de 0,5 J/cm2.

– Micosis fungoide. Protocolo similar al descrito en
la psoriasis.

– Erupción polimorfa lumínica. En esta dermatosis
se recomienda determinar la DFM de forma previa al
tratamiento. La dosis inicial será el 70 % de la DFM,
con aumentos progresivos del 20 % en función de la
respuesta y la tolerancia. Si no es posible determinar
la DFM, se recomienda iniciar el tratamiento con una
dosis de 0,5 J/cm2 e incrementos de 0,5 J/cm2 cada
1 o 2 sesiones, limitados por el curso del proceso44. El
tratamiento debe ofrecerse a los pacientes durante la
primavera y continuarse con exposiciones progresivas
al sol para mantener su eficacia. Durante el invierno
se pierde la protección y hay que repetir los ciclos
cada primavera.

– Urticaria solar. El proceso debe ser evaluado pre-
viamente en una unidad de fotobiología, con el fin
de realizar un fototest y elegir la terapia más adecuada
en cada caso. El protocolo se iniciará con dosis sub-
eritemáticas en áreas corporales limitadas, por ejem-
plo en cuadrantes47,48.

– Otras dermatosis. No existen protocolos estableci-
dos. Por defecto se aplicará el protocolo propuesto en
el tratamiento de la psoriasis.

Dosis máximas por sesión en dermatosis distintas a la pso-
riasis:

– Parapsoriasis en placas y micosis fungoide: 10 J/cm2.
– Dermatitis atópica. Mantener como dosis máxi-

ma aquella que permita la evolución adecuada del pa-
ciente. No más de 12 J/cm2 por sesión.

– Vitíligo. Mantener como dosis máxima aquella
que permita una repigmentación adecuada. No más
de 10 J/cm2 por sesión.

– Erupción polimorfa lumínica: La dosis diaria no
debe sobrepasar los 5 J/cm2.

– En otras indicaciones no existen recomendacio-
nes claras. No deben superarse las dosis propuestas en
la psoriasis.

Número máximo de sesiones por ciclo terapéutico:

– Profilaxis de la erupción polimorfa lumínica. Se
recomiendan tandas de 4 a 5 semanas durante la pri-
mavera.

– Vitíligo. En esta enfermedad los ciclos terapéuti-
cos pueden ser muy prolongados, aunque no debe-
rían superar los 18 meses.
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– Dermatitis atópica. No están establecidos los pe-
riodos óptimos de tratamiento, aunque deben pro-
longarse sólo lo necesario para controlar de forma
adecuada la dermatosis.

Efectos secundarios de la terapia PUVA

Los efectos secundarios a corto y en particular a
largo plazo representan la principal limitación de la
terapia PUVA. De la capacidad de prevenir y tratar
de forma adecuada estos efectos adversos depende
en gran medida el mantenimiento de una adecuada
relación riesgo-beneficio en esta alternativa tera-
péutica.

Efectos secundarios agudos

Reacciones fototóxicas. Cabe esperar la aparición de
reacciones fototóxicas evidentes y molestas para el
paciente en el 10-15 % de los ciclos terapéuticos,
cuya intensidad será máxima a las 48-72 h y en la
que la clínica variará desde un eritema de intensidad
variable hasta la formación de ampollas o incluso
de necrosis cutánea superficial49,50. La probabilidad
de fototoxia es mayor en las formas eruptivas de pso-
riasis, la eritrodermia psoriásica o las formas pustu-
losas.

Algunos pacientes de fototipos I y II presentarán,
en el curso de pautas de mantenimiento prolongado,
una variante insidiosa de fototoxia manifestada en for-
ma de placas eritematosas, dolorosas y pruriginosas
que puede confundirse con una psoriasis parcialmen-
te tratada.

Estrategias de prevención:

– Registro de fármacos con potencial sensibilizan-
te. En estos casos sería recomendable determinar la
DFM de forma previa al inicio del tratamiento. Si
esto no es posible, se recomienda iniciar la pauta te-
rapéutica con dosis de 0,5 J/cm2 e incrementos cada
dos sesiones.

– Control clínico semanal en individuos de fototi-
pos claros.

– Teniendo en cuenta la elevada exposición solar
en nuestro medio en la época estival debe insistirse en
la necesidad de fotoprotección después de finaliza-
da la sesión y durante el resto del día.

– Priorizar la indicación de terapia UVB-BE duran-
te los meses de elevada exposición solar ambiental.

– La administración de Polypodium leucotomos en do-
sis de 7,5 mg/kg se ha mostrado eficaz en la reducción
de la fototoxicidad y la hiperpigmentación asociadas a
la terapia PUVA en estudios experimentales. No exis-
ten datos acerca de su aplicación en la clínica diaria51.

Modificación del protocolo ante la aparición de eri-
tema7,51:

– Eritema discreto asintomático o sólo levemente
molesto: mantener la dosis previa.

– Eritema moderado con sintomatología asociada
(dolor, prurito): suspensión de 1 o 2 sesiones y nueva
evaluación previa al reinicio del tratamiento.

Prurito. Se han descrito dos formas de prurito. La
primera es secundaria a la xerosis cutánea y, por tanto,
responde bien al empleo de emolientes. Una segunda
forma es de causa incierta y ocurre con mayor fre-
cuencia en individuos sometidos a pautas terapéuticas
prolongadas. Esta segunda variante, mucho más infre-
cuente que la primera, sólo responde a la suspensión
del tratamiento.

Pigmentación. La hiperpigmentación es una con-
secuencia casi constante de la terapia PUVA, y es
más intensa en individuos predispuestos genética-
mente y superior a la que cabe esperar tras exposi-
ción solar.

Estrategias de prevención: Fotoprotección de aque-
llas áreas sometidas a exposición ultravioleta ambien-
tal (cara, manos, escote) siempre y cuando no pre-
senten lesiones cutáneas que deban ser tratadas.

Intolerancia oral al 8-MOP. Cabe esperar el desarrollo
de sintomatología digestiva asociada a la ingesta de
8-MOP en forma de náuseas y epigastralgia en alrede-
dor del 20 % de los pacientes.

Estrategias de prevención: 

– Acompañar la toma de 8-MOP con alimentos.
– Dividir la dosis en 2 tomas separadas en 15 mi-

nutos.
– Los tratamientos administrados durante la tarde

presentan menor probabilidad de intolerancia que
aquellos realizados a primera hora de la mañana.

– Reducir la dosis de 8-MOP a 0,4 mg/kg que, en
opinión de algunos autores, permite una eficacia si-
milar y reduce la intolerancia digestiva al 10 %52.

– Administrar el 8-MOP en supositorio (fórmula
magistral).

– Escoger el 5-MOP como psoraleno.

Hepatotoxicidad. La posibilidad de hepatotoxicidad
secundaria al 8-MOP debe considerarse infrecuente,
aunque está bien documentada y podría incrementar-
se en el caso de hepatopatía subyacente53-55. Por este
motivo se recomienda disponer de un estudio analíti-
co que incluya función hepática antes o coincidiendo
con el inicio del tratamiento. No se ha establecido la
conveniencia ni los intervalos de monitorización, aun-
que se recomienda repetir el perfil hepático en trata-
mientos prolongados. Otros efectos secundarios agu-
dos infrecuentes aparecen descritos aparecen en la
tabla 556-72. La mayoría de ellos han sido descritos sólo
de forma aislada en la literatura médica, y aún está le-
jos de ser demostrada la relación causa-efecto.
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Efectos secundarios crónicos

Carcinogénesis. A partir de la información acumu-
lada en estudios de cohortes se considera que la
terapia PUVA es un tratamiento seguro por debajo
de los 150-200 tratamientos y de una dosis total de
1.000-1.500 J/cm2, mientras que la incidencia de car-
cinoma epidermoide cutáneo puede incrementarse
rápidamente por encima de estas cifras73-76. No está
bien establecido, sin embargo, que las pautas y el
perfil de los pacientes que sirvieron de base para al-
canzar estas conclusiones sean superponibles a los
habituales en nuestro medio77.

A diferencia de lo descrito con relación al carcino-
ma epidermoide, el incremento en la incidencia de car-
cinomas basocelulares no ha sido demostrado de forma
firme78, aunque podría ocurrir por encima de los
260 tratamientos42. La incidencia de melanoma tam-
bién podría estar incrementada de forma discreta en
aquellos pacientes que recibieron más de 250 sesiones y
que fueron seguidos durante más de 15 años79.

Aunque la capacidad carcinogénica del 5-MOP aso-
ciado al UVA es menos conocida, algunos estudios so-
bre ratones permiten suponer efectos similares a los
del 8-MOP80.

Estrategias de prevención: 

– En la medida de lo posible, se debe limitar a 30 el
número de sesiones anuales por paciente.

– Restringir las pautas de mantenimiento a aquellos
individuos en los que no existan alternativas más se-
guras.

– Llevar a cabo un control clínico anual en aquellos
pacientes que hayan sobrepasado el número total de
sesiones recomendadas.

– Protección de los genitales en los adultos81.
– Empleo de cremas fotoprotectoras labiales y de

gafas con filtro para la radiación UVA.
– Empleo de cremas fotoprotectoras de aquellas áreas

no afectadas por la dermatosis objeto de tratamiento, en
especial aquellas sometidas a exposición solar ambiental
(p. ej., la cara, el dorso de las manos y el escote).

– Recomendar fotoprotección frente a la exposi-
ción solar ambiental.

Signos de daño actínico. Cabe esperar la aparición de
signos de daño actínico (p. ej., lentigos, arrugas, que-
ratosis actínicas) en aquellos individuos sometidos a
un número significativo de sesiones de terapia PUVA.
La magnitud y expresión de estos signos será, sin em-
bargo, variable en función del fototipo y de la exposi-
ción solar ambiental previa del individuo82. Las reco-
mendaciones destinadas a prevenir o minimizar sus
efectos serán similares a las citadas en el capítulo de
carcinogénesis.

Fototoxidad ocular. Aunque la terapia PUVA ha sido
reconocida como responsable del desarrollo de cata-
ratas en modelos animales, la experiencia adquirida
en estudios tanto prospectivos como retrospectivos no
permite confirmar en la práctica su incremento en pa-
cientes tratados con terapia PUVA83-85. Sin embargo,
no puede descartarse que, debido a un periodo de la-
tencia muy prolongado, los efectos a largo plazo ocu-
lares todavía estén por manifestarse.

Estrategias de prevención:

– Recomendar el empleo de gafas con filtro para
UVA en el caso de exposición a sol natural durante todo
el día de tratamiento, teniendo en cuenta que pueden
detectarse concentraciones de psoraleno en el cristali-
no al menos durante 12 h después de su ingesta.

– Evaluación previa y control evolutivo en pacientes
de riesgo para el desarrollo de cataratas: diabéticos,
atópicos, pacientes ancianos o sometidos a corticote-
rapia38. En éstos se tiene que evaluar la posibilidad de
terapias alternativas (p. ej., terapia UVB-BE).

Efectos sobre el sistema inmunológico cutáneo. La terapia
PUVA podría acelerar el desarrollo de tumores ac-
tuando como cocarcinógeno o distorsionando la res-
puesta inmunológica cutánea86. Sin embargo, todos
estos efectos potenciales no se traducen en la práctica
en otros signos de debilidad inmunológica como, por
ejemplo, un mayor número de infecciones cutáneas.

Asociaciones terapéuticas

Emolientes

El empleo de emolientes y queratolíticos permite
eliminar la hiperqueratosis en las placas de psoriasis e
incrementar la penetración de la radiación ultraviole-
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TABLA 5. EFECTOS SECUNDARIOS AGUDOS
INFRECUENTES DE LA TERAPIA PUVA

Cefalea
Dermatitis de contacto sistémica
Desarrollo de ampollas tensas de contenido seroso 

sobre las lesiones
Disosmia
Dolor cutáneo
Empeoramiento de la psoriasis previa
Erupciones acneiformes
Erupciones liquenoides
Fiebre medicamentosa
Fotoonicolisis
Hiperemia conjuntival (en caso de protección 

ocular inadecuada)
Hipertricosis
Inducción de lupus eritematoso
Letargia
Penfigoide inducido por terapia PUVA
Pigmentación ungueal
Rosácea

PUVA: psoraleno y radiación ultravioleta A.



ta en la piel87. Sin embargo, aquéllos deben aplicarse
después de las sesiones para evitar el riesgo de episo-
dios de fototoxicidad o la acción fotoprotectora de al-
gunos de ellos88.

Corticoides

La adición de corticoides tópicos potentes a las pautas
de PUVA puede acelerar la respuesta, si bien no modifi-
ca el número total de sesiones ni la dosis necesaria para
alcanzar la remisión e incluso podría reducir su dura-
ción89-92. Aun así, su empleo parece adecuado en aque-
llas zonas poco accesibles a la radiación ultravioleta tales
como los pliegues o el cuero cabelludo93. Los corticoides
por vía tópica y/o sistémica se consideran adyuvantes ha-
bituales en el tratamiento de la dermatitis atópica.

Derivados de la vitamina D

Se ha observado que la adición de calcipotriol a la te-
rapia PUVA permite acelerar el aclaramiento y reducir
la dosis total acumulada en el tratamiento de la psoria-
sis94-96. Cuando decida combinarse la terapia PUVA con
los derivados de la vitamina D, éstos deberían aplicarse
después de la sesión o al menos espaciar la sesión con
respecto a la administración del fármaco en 2 h para
evitar interferencias entre ambos tratamientos97,98. No
existen datos concluyentes acerca de la utilidad de esta
combinación en el tratamiento del vitíligo99.

Tazaroteno

El pretratamiento de la lesiones de psoriasis con gel
de tazaroteno podría optimizar la respuesta terapéuti-
ca. Cuando el retinoide se introduzca ya iniciada la
pauta de fototerapia, las dosis de UVA deberían ser re-
ducidas en alrededor del 30 %, ya que el adelgaza-
miento del estrato córneo secundario a tazaroteno in-
crementa los efectos fototóxicos de la terapia PUVA100.
Al igual que en el caso del calcipotriol, la aplicación del
fármaco debe hacerse de forma posterior y no previa a
la sesión. La irritación asociada al fármaco puede ser
un inconveniente en su empleo en la práctica diaria.

Metotrexato

La asociación de PUVA y metotrexato se ha em-
pleado con éxito permitiendo acelerar la respuesta y
disminuir la dosis acumulada101. Sin embargo, esta
combinación puede incrementar el riesgo de fototo-
xicidad aguda y podría favorecer el desarrollo de car-
cinomas cutáneos, por lo que no debe considerarse
una estrategia de primera elección102.

Ciclosporina

Aunque se ha probado con éxito en un estudio
comparativo abierto, la combinación de la terapia

PUVA y ciclosporina en el tratamiento de la psoriasis
debe desaconsejarse si se tiene en cuenta que ciclos-
porina puede potenciar el riesgo de carcinogénesis a
largo plazo inherente a la terapia PUVA103,104.

Retinoides orales

Acitretino es el principio activo que mayor siner-
gismo proporciona en combinación con la terapia
PUVA en el tratamiento de la psoriasis. Debe consi-
derarse el empleo de esta combinación en pacientes
con psoriasis en placas moderada o extensa que res-
ponden de forma insatisfactoria frente a la fotoqui-
mioterapia o al acitretino en monoterapia. La com-
binación de PUVA con acitretino permite no sólo
incrementar y acelerar de forma significativa la res-
puesta terapéutica, sino también reducir la dosis
acumulada de UVA en hasta el 40 %105-107. La combi-
nación de retinoides y PUVA permite también redu-
cir la dosis acumulada de UVA en el tratamiento del
linfoma cutáneo de células T, aunque la experiencia
acumulada es muy inferior a la disponible en el caso
de la psoriasis108.

Los retinoides podrían ejercer además efectos pre-
ventivos sobre la carcinogénesis y contrarrestar el fo-
toenvejecimiento109,110.

El acitretino puede tanto añadirse a una pauta de
terapia PUVA en curso como administrarse de forma
previa al inicio de la fototerapia (tabla 6).

Otros tratamientos

Se ha propuesto que la adición de fenilalanina por
vía tópica y/u oral a la terapia PUVA permitiría in-
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TABLA 6. ADMINISTRACIÓN DE ACITRETINO JUNTO 
A LAS PAUTAS DE TERAPIA PUVA O UVB-BE

Dosis: 0,3-0,5 mg/kg/día, o bien 25 mg/día si el peso
> 70 y 10 mg/d si el peso < 70 kg de 1 a 2 semanas
antes del comienzo de la fototerapia

En el caso de que acitretino se añada a la terapia PUVA 
o UVB-BE una vez iniciada esta última se recomienda
reducir el 30 % la dosis de RUV

En aquellos casos en los que se tome como referencia 
el fototipo se recomienda prudencia al incrementar 
la dosis (p. ej., incrementos de 0,5 J/cm2 por 
sesión en fototipos III y IV y cada 2 sesiones 
en fototipos II en la terapia PUVA o incrementos 
cada 2 sesiones en la terapia UVB-BE)

Una vez alcanzado el aclaramiento, la dosis de acitretino
puede reducirse a la mitad, 25 mg cada 48 h, mientras
que las sesiones de fototerapia se limitan 
a 1 o 2 por semana, tomando como dosis de referencia
el 75-90 % de la última dosis del periodo de tratamiento

PUVA: psoraleno y radiación ultravioleta A; UVB-BE; radiación
ultravioleta B de banda estrecha; RUV: radiación ultravioleta.



crementar las expectativas de respuesta en el trata-
miento del vitíligo, aunque en un reciente metaanáli-
sis se concluyó que no había datos para considerar
como eficaz esta combinación111. De forma reciente
se ha propuesto la asociación de bexaroteno y PUVA
en el tratamiento del linfoma cutáneo de células T sin
que existan estudios controlados al respecto112. La
adición de interferón alfa a la terapia PUVA se consi-
dera un tratamiento seguro y eficaz en el linfoma cu-
táneo de células T, aunque no está claramente de-
mostrada su ventaja con respecto a la terapia PUVA
en monoterapia113.

TERAPIA UVB DE BANDA ESTRECHA

La terapia UVB-BE se fundamenta en el empleo de
la radiación UVB restringida a una pequeña banda
espectral de emisión en torno a los 311 nm, la cual
ha sido determinada en estudios experimentales
como la óptima en el tratamiento de la psoriasis114-117.
Además, y a diferencia de las lámparas UVB-BA, su
espectro de emisión excluye la radiación situada por
debajo de 300 nm, de gran potencial eritematógeno
pero no terapéutico (fig. 2).

Indicaciones de la terapia UVB-BE

Aunque la terapia UVB-BE ha sido diseñada de for-
ma específica para la psoriasis y es ésta su principal
indicación, la práctica clínica ha permitido poner de
manifiesto su gran versatilidad y extender así su em-
pleo a otras dermatosis118.

Psoriasis

La terapia UVB-BE es una alternativa terapéutica de
eficacia contrastada en la psoriasis en placas modera-
da y extensa119-122, habiendo sido considerada como
una opción de primera línea en esta enfermedad por
eficacia, seguridad y coste123. No existe experiencia
contrastada acerca de su utilidad en la psoriasis eritro-
dérmica o pustulosa.

La terapia UVB-BE es más eficaz y menos eritema-
tógena que la radiación UVB-BA124. Por otro lado, per-
mite perspectivas de respuesta similares a las de la te-
rapia PUVA en la mayoría de pacientes, aunque
aquéllas podrían ser inferiores en los individuos de
PASI más elevado o en determinadas zonas como las
piernas, proporcionando también periodos de remi-
sión menores con respecto a este último tratamien-
to125-129.

Cabe esperar una respuesta satisfactoria (aclaramien-
to superior al 50 %) en el 80-90 % de los casos, con re-
misiones completas o casi completas en el 50-80 %130.
Tras el tratamiento, la recaída ocurre en el 30-60 % de
los pacientes en un intervalo de 12 semanas, y sólo el
10-25% mantendrán los beneficios del tratamiento pa-
sados 6 meses.

Dermatitis atópica

La terapia UVB-BE se considera indicada en el con-
trol de los brotes moderados de dermatitis atópica o
en el mantenimiento de la respuesta obtenida me-
diante otras alternativas terapéuticas131-136. En distintos
trabajos comparativos se encontró que la terapia UVB-
BE era más eficaz que las terapias UVA, UVB de banda
ancha y UVA-1 a dosis medias y al menos igual que la
terapia PUVA tópica137.

Cabe esperar una mejoría moderada en el 80 % de
los pacientes tratados, de los que, sin embargo, sólo al-
rededor del 30 % presentarán una remisión completa
o casi completa. La terapia UVB-BE es con frecuencia
insuficiente en el control de las exacerbaciones gra-
ves. La clínica y la sintomatología cutáneas recurrirán
en la mayoría de los casos en los 3-6 meses que siguen
al fin del tratamiento.

Vitíligo

La terapia UVB-BE proporciona una repigmentación
cosméticamente adecuada (> 75 %) en el 40-60 % de
los pacientes después de un periodo de tratamiento
de 6 a 24 meses, y se ha demostrado más eficaz que la
terapia UVB-BA, los corticoides tópicos y la terapia
PUVA tópica138,139. Cuando ocurre, la repigmentación
con terapia UVB-BE empieza a manifestarse de forma
precoz, entre las 6 y las 12 semanas, circunstancia que
permite seleccionar aquellos pacientes en los que debe
considerarse adecuado continuar el tratamiento140. Las
perspectivas de respuesta son mejores en la cara, mode-
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Fig. 2.—Espectros de emisión, en unidades relativas, de las lámpa-
ras utilizadas en fototerapia de UVB de banda ancha (UVB-BA) y
UVB de banda estrecha (UVB-BE) con respecto a las longitudes de
onda efectivas para la generación de eritema y fototerapia de pso- 

riasis en piel humana.
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radas en el tronco y en general insatisfactorias en las ex-
tremidades141-144.

Parapsoriasis en placas y linfoma cutáneo 
de células T

La terapia UVB-BE permite conseguir una remisión
completa en el 50-80 % de pacientes con parapsoriasis
en placas y estadios iniciales (IA, IB) de linfoma cutá-
neo de células T. Sin embargo, el grado de evidencia
científica de su utilidad en este proceso es de mode-
rado a bajo, y debe tenerse en cuenta además que
cabe esperar una recurrencia en la mayoría de casos
en los 3-6 meses que siguen al fin del tratamiento, cir-
cunstancia que haría necesaria una pauta de manteni-
miento prolongada145-148.

Por otro lado, la terapia UVB-BE tiene a su favor
un buen perfil de seguridad, de forma que se aconse-
ja administrar esta fuente de radiación como primera
opción en las fases iniciales de la enfermedad, en par-
ticular cuando las lesiones muestren escasa infiltra-
ción y un curso poco agresivo, y debe recurrirse a la te-
rapia PUVA en el caso de comprobarse progresión del
proceso149.

Fotodermatosis

La terapia UVB-BE puede emplearse en la induc-
ción de tolerancia (hardening) en diversas fotoderma-
tosis. En el caso de la erupción polimorfa lumínica se
han demostrado resultados similares a los obtenidos
con terapia PUVA150,151.

Otras indicaciones

La terapia UVB-BE se ha empleado con éxito en un
número variable de dermatosis inflamatorias de difícil
tratamiento con otras alternativas. Sin embargo, en to-
dos estos casos deberá recordarse la ausencia de indi-
cación clara y la incertidumbre en cuanto a las expec-
tativas de éxito, que deberá transmitirse al paciente
(tabla 7)152-160.

Procedimiento terapéutico en la terapia UVB-BE

Evaluación previa al tratamiento

De forma previa al inicio del tratamiento deberá
evaluarse la indicación e idoneidad de la terapia
UVB-BE, así como las alternativas disponibles.

También deberán detallarse al paciente las caracte-
rísticas del tratamiento, los pros y contras, las expec-
tativas de éxito en su caso y las recomendaciones que
permitan minimizar los efectos adversos (anexo 3).

Se recomienda llevar a cabo una historia clínica adi-
cional a la cursada en consultas externas recogiendo
aquellos datos considerados relevantes para la fotote-
rapia: fototipo cutáneo, antecedentes de lesiones cu-

táneas malignas o premalignas o factores de riesgo
para padecerlas, tratamientos inmunosupresores, pau-
tas previas de fototerapia y resultado, historia de la
dermatosis en tratamiento y tratamientos prescritos
en la actualidad con particular interés por aquéllos
con potencial fototóxico o fotoalérgico.

En la inspección clínica deberá determinarse la ex-
tensión y magnitud de la dermatosis que va a ser trata-
da (incluyendo, cuando sea posible, índices estandari-
zados tales como el PASI o el EASI) y descartarse la
presencia de lesiones cutáneas malignas o premalig-
nas. La terapia UVB-BE deberá evitarse en pacientes
con procesos que cursen con trastornos graves en los
mecanismos de reparación del ADN (p. ej., xeroderma
pigmentosum, síndrome de Bloom), en aquéllos con
elevado riesgo para desarrollar neoplasias cutáneas
malignas agresivas (p. ej., síndrome del nevo displásico
familiar) o cuando la exposición a radiación ultravio-
leta sea un conocido agravante de la enfermedad de
base (lupus eritematoso). En la tabla 8 aparecen algu-
nos procesos en los que la terapia UVB-BE se escogerá
sólo cuando, después de evaluar las diferentes alterna-
tivas terapéuticas disponibles, sea ésta la que ofrece
un mejor equilibrio riesgo/beneficio debiendo admi-
nistrarse, en cualquier caso, con especial cautela.

No se requiere analítica previa salvo que se sospe-
che alguna entidad subyacente susceptible de exacer-
barse durante el tratamiento (p. ej., lupus eritematoso
subagudo) ni monitorización analítica, y puede em-
plearse durante la gestación. No hay datos disponibles
acerca de los efectos de la terapia UVB-BE sobre la re-
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TABLA 7. INDICACIONES DE LA TERAPIA UVB-BE

Alopecia mucinosa
Dermatitis atópica
Dermatitis seborreica
Dermatosis perforantes
Enfermedad del injerto contra el huésped
Erupción polimorfa del embarazo
Foliculitis eosinofílica
Fotosensibilidad inducida por fármacos
Granuloma anular
Hidroa vacciniforme
Liquen plano
Papulosis linfomatoide
Pitiriasis liquenoide crónica
Pitiriasis rosada de Gibert
Pitiriasis rubra pilaris
Porfiria eritropoyética
Prurigo actínico
Prurigo nodular
Prurito acuagénico
Prurito asociado a la policitemia vera
Prurito urémico
Psoriasis
Urticaria crónica
Vitíligo

UVB-BE: radiación ultravioleta B de banda estrecha.



plicación del virus de la inmunodeficiencia humana.
Sin embargo, se han publicado buenos resultados te-
rapéuticos en pacientes con esta infección sin reper-
cusión sobre el curso de la enfermedad161.

Como en cualquier procedimiento médico que pue-
da asociarse al desarrollo de efectos secundarios signi-
ficativos, debe obtenerse el consentimiento informado.

En la tabla 9 se resumen los puntos que deben te-
nerse en cuenta de forma previa al inicio del trata-
miento con terapia UVB-BE.

Dosis inicial e incrementos por sesión

Protocolo basado en el fototipo. Es el más empleado en
nuestro medio. En la tabla 10 se exponen propuestas ba-
sadas en el fototipo para el tratamiento de la psoria-
sis135,162. En la mayoría de trabajos se recomiendan in-
crementos por sesión del 10-20 %, aunque algunos
autores han propuesto incrementos de hasta el 40 %.

Otra posibilidad es la de realizar incrementos fijos por
sesión160,163. Un seguimiento cercano de los pacientes
puede permitir optimizar las pautas terapéuticas estan-
darizadas. De este modo una evaluación después de las
primeras 3-4 sesiones puede permitir la administración
de mayores incrementos por sesión (20%) en aquellos
pacientes con buena tolerancia, que en general se
corresponden con individuos de fototipo IV, y un trata-
miento más cuidadoso y conservador (10 % o incre-
mento cada segunda sesión) en los que, por el contra-
rio, presentan frecuentes episodios de eritema148.

Protocolo basado en la dosis eritematógena mínima (DEM)

– Dosis iniciales del 50-70 % de la DEM164.
– Incrementos por sesión: en la mayoría de trabajos

se recomiendan incrementos por sesión del 10-20 %,
aunque pueden ser de hasta el 40 %165-168.

Protocolo basado en la DEM frente a protocolo basado en el
fototipo. El protocolo basado en el fototipo presenta
como principal ventaja que puede iniciarse de forma
inmediata con un cálculo fácil de dosis y unas pers-
pectivas de respuesta, tiempo de remisión y de efec-
tos secundarios a corto plazo similares a los esperados
en los protocolos calculados en función de la DEM.
Por el contrario, estos últimos podrían permitir resul-
tados más rápidos, limitando la dosis acumulada y el
tiempo de tratamiento.

Protocolos eritematógenos frente a suberitematógenos.
Mientras que empleando protocolos suberitematóge-
nos (incrementos por sesión de 10-20 %) pueden ne-
cesitarse de 30 a 40 sesiones para alcanzar el aclara-
miento, este número puede reducirse a 15-20 cuando
el objetivo sea el alcanzar un eritema de leve a mode-
rado (protocolos eritematógenos)169. Sin embargo, los
protocolos suberitematógenos son mejor tolerados
por el paciente; además, se debe recordar la probable
relación entre el grado de eritema y el potencial car-
cinogénico de la terapia UVB-BE.

Frecuencia de las sesiones

La frecuencia considerada óptima en el tratamiento
de la psoriasis es de tres sesiones por semana separa-
das 48 h entre sí, aunque pueden administrarse de
2 a 5170. En otras dermatosis los regímenes más habi-
tuales emplean de 2 a 3 sesiones por semana171.

Dosis máxima por sesión

Las dosis máximas por sesión varían de forma muy
considerable en función de los pacientes y de los
protocolos empleados, y pueden ir de 400 a más de
5.000 mJ/cm2. Se aconseja adoptar como dosis máxi-
ma aquella que permita una evolución clínica satis-
factoria de la dermatosis.
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TABLA 8. CIRCUNSTANCIAS EN LAS QUE LA TERAPIA
UVB-BE DEBE ADMINISTRARSE CON PARTICULAR
CAUTELA, CUANDO OTRAS ALTERNATIVAS OFREZCAN
UNA PEOR RELACIÓN RIESGO/BENEFICIO

Antecedentes de melanoma
Edad inferior a 10 años
Fototipo I
Historia de cáncer cutáneo no melanoma
Obesidad (mayor posibilidad de eritema)
Presencia de lesiones cutáneas premalignas
Terapia inmunosupresora concomitante
Tratamientos potencialmente asociados 

a fototoxia/fotoalergia

UVB-BE: radiación ultravioleta B de banda estrecha.

TABLA 9. VARIABLES A TENER EN CUENTA 
DE FORMA PREVIA AL INICIO DE LA TERAPIA UVB-BE

Evaluación de la indicación terapéutica y alternativas
disponibles

Evaluación de antecedentes que desaconsejen 
o representen un inconveniente para su empleo

Explicación y entrega de la hoja de información 
al paciente, explicación de pros y contras

Consentimiento informado

Determinación del fototipo (o de la DEM)

Inspección clínica de lesiones cutáneas
premalignas/malignas en pacientes de riesgo
(queratosis actínicas, nevos atípicos)

Evaluación clínica de la extensión de la dermatosis 
que justifica el tratamiento (p. ej., PASI, EASI, etc.)

Recoger todos los tratamientos prescritos al paciente,
haciendo particular hincapié en aquellos que puedan
asociarse a fotosensibilidad

UVB-BE: radiación ultravioleta B de banda estrecha; DEM: dosis
fototóxica mínima; PASI: Psoriasis Area Disability Index; 
EASI: Eczema Area and Severity Index.



Actitud ante la pérdida de sesiones

En la práctica diaria esta es una situación habitual
que puede condicionar una disminución de la eficacia
y una mayor incidencia de efectos secundarios. Se pro-
ponen las siguientes pautas:

– Pérdida de una sesión: mantener la dosis previa.
– Pérdida de una semana de tratamiento: disminu-

ción de la dosis en el 25 %.
– Pérdida de 2 semanas de tratamiento: disminu-

ción de la dosis en el 50 %.
– Pérdida de más de 2 semanas de tratamiento: rei-

nicio del tratamiento.

Número máximo de sesiones

Se ha calculado que un número de entre 400 y
1.200 sesiones administradas durante toda la vida po-
dría incrementar el riesgo relativo de padecer cáncer
cutáneo no melanoma entre 1,2 y 2 veces172. La pro-
tección de las áreas expuestas de forma habitual a la
radiación ultravioleta ambiental podría limitar de for-
ma notable el riesgo de carcinogénesis futura.

Pautas de mantenimiento

Las pautas de mantenimiento deben restringirse a
aquellos pacientes en los que la dermatosis cursa
con mayor morbilidad o con historia de rápidas re-
currencias durante ciclos previos de fototerapia. En
estos casos se aconseja reducir la frecuencia de las
sesiones a dos por semana durante 2 a 4 semanas
para continuar con una sesión por semana durante
un periodo similar. En casos excepcionales puede
llevarse a cabo una pauta de mantenimiento a largo
plazo, con una frecuencia de una sesión por sema-

na, sin olvidar la posibilidad de efectos secundarios a
largo plazo.

Modificaciones del protocolo en dermatosis distintas 
a la psoriasis

En otras dermatosis acostumbran a adoptarse los
protocolos establecidos para la psoriasis. Sin embargo,
pueden hacerse anotaciones en algunos procesos en
los que existe ya notable experiencia acumulada.

Vitíligo. Tras una dosis inicial de 200 mJ/cm2 se aña-
dirán incrementos porcentuales según el protocolo su-
beritematógeno propuesto para la psoriasis o fijos de
50 mJ/cm2 por sesión. Se recomienda mantener como
dosis óptima en cada momento del tratamiento aque-
lla que permita proporcionar cierto grado de eritema
no sintomático. Con frecuencia son suficientes dosis
de 600-700 mJ/cm2 por sesión, si bien cada caso debe
evaluarse de forma individualizada. Es poco probable
que la respuesta sea satisfactoria si no se observa algún
tipo de repigmentación después de unas 30 sesiones27.

Dermatitis atópica. Debido a la mayor incidencia de
eritema se recomienda llevar a cabo un incremento
de dosis más escalonado que en la psoriasis (p. ej., re-
petir dos veces cada dosis antes de llevar a cabo un in-
cremento), escogiendo en cada paciente como dosis
máxima la que permita una adecuada evolución clíni-
ca y control sintomático del prurito (en general, por
debajo de los 1.000 mJ/cm2 por sesión). La instala-
ción de aire acondicionado en las cabinas puede fa-
vorecer la tolerancia al tratamiento148,149.

Erupción polimorfa lumínica. Las pautas de tratamien-
to son parecidas a las empleadas en el vitíligo. Puede
comenzarse con una dosis de 200 mJ/cm 2, aumen-
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TABLA 10. PROTOCOLOS TERAPÉUTICOS DE TERAPIA UVB-BE FUNDAMENTADOS EN EL FOTOTIPO

Autores Dosis inicial Incrementos por sesión Dosis máxima

Picot et al122 100 mJ/cm2 fototipo II 15-40 % 1.500 mJ/cm2

140 mJ/cm2 fototipo III
200 mJ/cm2 fototipo IV

Carrascosa130 200 mJ/cm2 fototipo II 20 % durante las 2-3 primeras 1.200 mJ/cm2 fototipo II
240 mJ/cm2 fototipo III sesiones 1.500 mJ/cm2 fototipo III
288 mJ/cm2 fototipo IV 10 % en las siguientes hasta dosis 1.800 mJ/cm2 fototipo IV

máximas (según tolerancia)

Zanolli et al143 300 mJ/cm2 fototipos I y II 100 mJ/cm2 fototipos I-IV
500 mJ/cm2 fototipos III y IV 150 mJ/cm2 fototipos V y VI
800 mJ/cm2 fototipos V y VI

Halasz163 180-240 mJ/cm2 fototipo II 30-40 mJ/cm2 fototipo II 1.400 mJ/cm2

240-280 mJ/cm2 fototipo III 60-70 mJ/cm2 fototipo III (dosis media)
280-320 mJ/cm2 fototipo IV 90-100 mJ/cm2 fototipo IV
280-400 mJ/cm2 fototipo V 120-130 mJ/cm2 fototipo V
280-400 mJ/cm2 fototipo VI 150-160 mJ/cm2 fototipo VI

UVB-BE: radiación ultravioleta B de banda estrecha.



tando el 10 % o 50 mJ/cm2 en cada tratamiento hasta
una dosis máxima por sesión de 500-700 mJ/cm 2.
Debe vigilarse la posibilidad de provocar una exacer-
bación de la dermatosis160,173.

Efectos secundarios de la terapia UVB-BE

Efectos secundario agudos

Eritema. Ocurre en alrededor del 50 % de los ciclos
terapéuticos174, aunque resulta significativo y molesto
para el paciente sólo en el 16 % de los casos siguien-
do pautas conservadoras; es la causa de la suspensión
definitiva en el 2 % de los tratamientos147.

Estrategias de prevención:

– Registro y sustitución de fármacos con potencial
fototóxico.

– La aplicación de pautas suberitematógenas puede
permitir resultados satisfactorios con respecto a las
pautas eritematógenas aun a costa de un mayor nú-
mero de sesiones.

– Debe evitarse la exposición solar ambiental inten-
sa el día de la sesión. Puede permitirse la exposición
solar prudente durante los fines de semana.

– Se ha observado mayor incidencia de eritema en
los individuos mayores de 70 años, y se recomienda un
incremento cuidadoso de dosis en este grupo174.

Modificación del protocolo ante el desarrollo de
eritema:

– Eritema discreto asintomático o sólo levemente
molesto: mantener la dosis previa.

– Eritema moderado con sintomatología asociada
(dolor, prurito): suspensión de 1 o 2 sesiones y eva-
luación clínica previa al reinicio del tratamiento.

Prurito. Es un efecto secundario frecuente durante
las primeras sesiones, a menudo asociado a cierto gra-
do de eritema. Responde en la mayoría de casos al
empleo de emolientes o de antihistamínicos orales
con efectos sedantes.

Estrategias de prevención: en la mayoría de casos, el
prurito se asocia a eritema. Las medidas preventivas
son las mismas que las descritas en el apartado referi-
do a este efecto adverso.

Ampollas asintomáticas. Se ha descrito el desarrollo
de ampollas sobre las áreas tratadas que se autolimi-
tan después de entre 96 y 120 h, no acompañadas de
hallazgos significativos en los estudios de inmuno-
fluorescencia directa ni de alteraciones en el meta-
bolismo de las porfirinas, que podrían estar relacio-
nadas con la rápida disminución de la acantosis
epidérmica durante el tratamiento175. Se trata, en
cualquier caso, de un efecto adverso muy poco fre-
cuente.

Efectos adversos oculares. La radiación UVB-BE puede
asociarse a efectos lesivos en el territorio ocular, en
particular en forma de queratitis o conjuntivitis, cir-
cunstancia que justifica el empleo de gafas protectoras
durante las sesiones. Sin embargo, de forma indivi-
dualizada, la sesión puede realizarse sin gafas, pero
con los ojos cerrados en pacientes con lesiones palpe-
brales (eczema, vitíligo)176,177.

Efectos secundarios crónicos

Fotoenvejecimiento. Aunque se carece de estudios en
los que se hayan evaluado de forma específica los efec-
tos de la terapia UVB-BE en este punto, se sabe que la
exposición crónica a la radiación UVB y UVA conduce
al fotoenvejecimiento, circunstancia que puede com-
probarse en la práctica en aquellos pacientes tratados
de forma prolongada178.

Carcinogénesis. No existen datos que permitan de-
mostrar una mayor incidencia de cáncer cutáneo en
pacientes tratados con terapia UVB-BE, aunque es
probable que se deba a la ausencia de seguimiento
prolongado hasta la fecha179. A partir de estudios teó-
ricos o de laboratorio se ha considerado que el po-
tencial carcinogénico de la radiación UVB-BE resulta
al menos superponible al atribuido a la radiación
UVB convencional180,181. Por el contrario, se con-
sidera menor que el asumido en el caso de la terapia
PUVA182.

Estrategias de prevención: 

– Restringir las pautas de mantenimiento a aquellos
individuos en los que no existan alternativas más se-
guras y eficaces.

– Empleo de cremas fotoprotectoras labiales y de
gafas con filtro para la radiación ultravioleta durante
las sesiones.

– Empleo de cremas fotoprotectoras durante las se-
siones sobre aquellas áreas no afectadas por la derma-
tosis, en particular en las sometidas a exposición solar
ambiental (p. ej., la cara, dorso de manos y escote).

– Recomendar fotoprotección frente a la exposi-
ción solar ambiental a fin de evitar un acumulación de
daño actínico.

Asociaciones terapéuticas

Corticoides

Aunque no existen estudios controlados al respec-
to, el empleo de corticoides tópicos parece adecua-
do como complemento a la fototerapia en aquellas
zonas poco accesibles a la radiación ultravioleta,
como los pliegues o el cuero cabelludo183. El empleo
de corticoides tópicos y/o sistémicos es habitual
como coadyuvante en el tratamiento de la dermatitis
atópica.
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Antralinas

Se han descrito buenos resultados tanto en pauta de
contacto corto como empleando modificaciones de la
pauta clásica de Ingram en el tratamiento de la psoria-
sis, con resultados comparables a los obtenidos con es-
tas pautas en el caso de la terapia UVB-BA184,185. No se ha
investigado, sin embargo, si los resultados son mejores a
los que cabe esperar con UVB-BE en monoterapia.

Derivados de la vitamina D y tazaroteno

La adición de calcipotriol y tazaroteno a las pautas de
UVB-BE puede permitir una reducción de la dosis
acumulada y del número de tratamientos en la psoriasis,
aunque no incrementa de forma clara la eficacia con
respecto a la fototerapia por sí sola186-189. Con frecuencia
los pacientes prefieren el primero de los fármacos por
su mejor tolerancia y cualidades cosméticas190,191.

Cuando decida combinarse la fototerapia con deri-
vados de la vitamina D (y, en general, con cualquier
sustancia aplicada de forma tópica), éstos deberían
aplicarse después de la sesión o al menos espaciar la
administración del fármaco en 2 h para evitar interfe-
rencias entre ambos tratamientos102,192.

En el vitíligo se han descrito resultados contradicto-
rios con respecto a la acción coadyuvante de los deri-
vados de la vitamina D en la respuesta terapéutica193,194.

Emolientes

La aplicación de aceite mineral o de ácido oleico al 5%
de forma previa a la terapia UVB-BE incrementa la efica-
cia de esta fuente de radiación en la psoriasis195,196. Por el
contrario, la vaselina en capa gruesa o los excipientes
oleosos que contienen ácido salicílico resultan contra-
producentes al actuar como protectores solares197,198.

Seudocatalasa

Se ha propuesto el efecto sinérgico de la pseudoca-
talasa junto a la radiación UVB en el tratamiento del
vitíligo, aunque las evidencias en la práctica son débi-
les y rebatidas en otros trabajos199,200.

Ciclosporina

La combinación de terapia UVB-BE y ciclosporina
se ha empleado con éxito en un número limitado de
pacientes con dermatitis atópica201. Se desconoce el
efecto que podría tener este fármaco sobre el poten-
cial carcinogénico de la terapia UVB-BE.

Retinoides orales

La combinación de UVB-BE y acitretino resulta útil
en aquellos casos de psoriasis en placas moderadas o
extensas que responden de forma insatisfactoria fren-

te a la fototerapia (fotoquimioterapia) o al acitretino
en monoterapia, si bien no está establecido que per-
mita periodos de remisión más prolongados 202-205.
Ante la ausencia de protocolos diseñados de forma
específica para la terapia UVB-BE, pueden emplearse
pautas de consenso propuestas de forma genérica
para otras variantes de fototerapia (tabla 6)206.

La administración concomitante de acitretino po-
dría además ejercer efectos preventivos sobre la carci-
nogénesis y contrarrestar el fotoenvejecimiento109.
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ANEXO 1. HOJA DE INFORMACIÓN PARA LOS PACIENTES: TERAPIA PUVA

Usted va a someterse a terapia con psoraleno y radiación ultravioleta A (PUVA). La terapia PUVA consiste 
en exponer la piel a la radiación ultravioleta A (UVA) después de haber tomado un fármaco fotosensibilizante 
(psoraleno) que tiene como objetivo potenciar los efectos terapéuticos de esta fuente de radiación.

Consejos para seguir durante la terapia PUVA

1. Antes de la sesión

– Tomar los comprimidos prescritos unas 2 h antes de la sesión de fototerapia, preferiblemente con 
un vaso de leche, yogur o alimentos grasos. Es recomendable que el alimento que acompañe al psoraleno 
sea más o menos constante en su cantidad, para evitar diferencias en la absorción del fármaco.

– Desde el momento en el que toma la medicación y durante al menos las 12 h siguientes, su piel será 
más sensible a la exposición solar. Por ello, se recomienda evitar la exposición al sol ambiental. En este caso 
debe emplear gafas de sol y vestidos que cubran las partes expuestas. Las gafas de sol deben poder absorber 
la radiación ultravioleta, por lo que resulta adecuado comprarlas en una óptica especializada.

– Algunas zonas de su cuerpo resultan en particular sensibles a los efectos secundarios que luego les explicaremos:
cara, labios, axilas, mamas (en el caso de las mujeres) y cuello. Cuando no presente lesiones cutáneas en estas
zonas puede aplicarse filtro fotoprotector antes de salir de casa para dirigirse hacia la sesión.

– Algunos productos aplicados sobre la piel (vía tópica) pueden interferir con la radiación UVA o dar lugar a efectos
adversos. Por ello, evite emplear tratamientos tópicos para su enfermedad de la piel al menos 2 h antes 
de la sesión. Evite también jabones o lociones para después del afeitado perfumadas, colonias, perfumes 
o desodorantes el día que va a recibir la sesión.

– Si su médico le ha recomendado aplicarse un aceite sin perfume de forma previa a cada sesión, 
hágalo en cantidad suficiente pero no excesiva sobre las placas de psoriasis justo antes de entrar 
en la cabina, en particular en aquellas lesiones de mayor grosor y con escamas blanquecinas.

2. Durante la sesión

– Los ojos deben protegerse durante toda la sesión. Para ello se le proporcionará unas gafas que deberá llevar
durante la misma. No se las quite nunca durante la sesión. En el caso de presentar lesiones cutáneas en los
párpados, consulte con su médico acerca de la actitud que debe seguir.

– En el caso de ser varón debe protegerse la región genital con un calzoncillo de color negro. 
Éste deberá ser de forma preferente de tipo tanga y de características similares en todas las sesiones.

3. Después de la sesión y durante el resto del día

– Evite la exposición al sol natural o artificial durante las 8-12 h que siguen a la toma de psoraleno. 
Si sale al exterior, emplee las gafas con filtro.

– Siga el tratamiento tópico y/o oral complementario a la fototerapia recomendado por su médico.

4. Durante todo el tratamiento

– Notifique al médico de la unidad de fototerapia cualquier nuevo fármaco que le prescriban.

– Notifique al médico de la unidad de fototerapia o al personal de enfermería cualquier duda 
o efecto secundario acerca del tratamiento.

– Intente acudir a todas las sesiones programadas. En el caso de no poder hacerlo, notifíquelo 
para que se reajusten las dosis.

¿Qué efectos secundarios puedo tener?

La terapia PUVA es un tratamiento seguro en manos de personal experimentado. Sin embargo, como en cualquier
tratamiento, cabe la posibilidad de presentar efectos secundarios. Los más frecuentes son los que siguen:

– Dolor de estómago y náuseas tras la toma del psoraleno. Recuerde tomar las pastillas junto con alimento,
preferiblemente graso. Divida las dosis en dos tomas (p. ej., si toma 5 comprimidos, haga 2 grupos 
de 2 y 3 comprimidos) y sepárelas 15 min. Si la molestia persiste, consulte al dermatólogo o a la enfermera 
de la unidad.

– Enrojecimiento de la piel y sensación de quemazón, picor o dolor cutáneo. Esto se debe a que, aunque 
se aplica en cada caso un protocolo de tratamiento en función de su tipo de piel, en ocasiones la pauta deberá
personalizarse. Si nota este efecto secundario, consulte al médico o personal de enfermería antes de la sesión.

– Sequedad cutánea. Emplee crema hidratante de forma abundante después de las sesiones. Se recomienda
emplear un gel o Syndet suaves para el baño o la ducha.

– Pigmentación. Notará una pigmentación similar o incluso superior a la que cabe esperar durante el bronceado 
del verano.

(Continúa)
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ANEXO 1. HOJA DE INFORMACIÓN PARA LOS PACIENTES: TERAPIA PUVA (continuación)

– Como ocurre con el sol natural, un exceso de terapia PUVA puede dar lugar a lesiones de fotoenvejecimiento
(arrugas, manchas) e incluso puede incrementar a largo plazo (en el caso de muchas sesiones durante años) 
la posibilidad de padecer un cáncer de piel.

– Consulte cualquier otro efecto adverso que experimente durante el tratamiento y que considere que pueda
relacionarse con el mismo.

¿Cuánto durará el tratamiento?

Cada ciclo completo de tratamiento se prolonga durante una media de 15-30 sesiones, lo que supone, 
en la práctica, que deberá acudir 2 o 3 días por semana durante al menos 2 meses. Sin embargo, pueden 
ser necesarias más o menos sesiones en función de los casos.

De nuevo, le recordamos que para que la evolución sea adecuada se requiere un buen cumplimiento. 
Las faltas a las sesiones hacen que el tratamiento sea menos eficaz y más prolongado, además 
de incrementar la probabilidad de padecer efectos secundarios.

No se desanime si al principio los resultados son inferiores a los que esperaba, los efectos terapéuticos 
no empiezan a notarse hasta las primeras 8-10 sesiones.

ANEXO 2. FÁRMACOS QUE SE ASOCIAN A FOTOSENSIBILIDAD CON MAYOR FRECUENCIA

Derivados de la vitamina A

Etretinato
Isotretinoína

Antineoplásicos

Dacarbazina
Fluorouracilo
Metotrexato

Antidepresivos/ansiolíticos

Alprazolam
Amitriptilina
Desipramina
Maprotilina
Nortriptilina

Antimicrobianos

Ácido nalidíxico
Ciprofloxacino
Doxiciclina
Enoxacino
Griseofulvina
Minociclina
Norfloxacino
Ofloxacino
Oxitetraciclina
Sulfametoxazol
Sulfasalazina

Tetraciclinas
Trimetoprima-sulfametoxazol

Antipsicóticos

Clorpromazina
Haloperidol
Piperacilina
Proclorperazina
Prometazina
Tioridazina
Trifluoperazina

Antipalúdicos

Cloroquina
Quinina

Diuréticos

Acetazolamina
Amilorida
Clorotiazida
Furosemida
Hidroclorotiazida
Metozalona

Colorantes

Azul de metileno

Fluoresceína

Hipoglucemiantes

Acetohexamida
Clorpropamida
Gliburide
Glicipida
Tolazamida
Tolbutamida

Hipolipemiantes

Bezafibrato
Clofibrato
Fenofibrato

Antiinflamatorios no esteroideos

Fenilbutazona
Ketoprofeno
Naproxeno
Piroxicam
Sulindac

Otros

Aceites de bergamota, limón,
lavanda, lima, sándalo, cedro

Amiodarona
Benzocaína
Captopril
Carbamazepina
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ANEXO 3. HOJA DE INFORMACIÓN PARA LOS PACIENTES: TERAPIA UVB-BE

Usted va a someterse a terapia con rayos ultravioletas B de banda estrecha (UVB-BE). Este es un tratamiento 
que se fundamenta en los efectos beneficiosos que sobre algunas enfermedades de la piel tiene la luz del sol 
ya que, de hecho, los UVB no son más que una parte de la radiación solar.

Consejos durante la terapia UVB-BE

1. Antes de la sesión

– Algunos productos aplicados sobre la piel (vía tópica) pueden interferir en la radiación UVB o facilitar 
el desarrollo de efectos adversos. Por ello, evite emplear tratamientos tópicos para su enfermedad 
de la piel al menos 2 h antes de la sesión. Evite también jabones o lociones para después del afeitado
perfumadas, colonias, perfumes o desodorantes.

– Algunas zonas de su cuerpo resultan en particular sensibles a los efectos secundarios que luego les explicaremos:
cara, labios, axilas, mamas (en el caso de las mujeres) y cuello. Cuando no presente lesiones cutáneas en estas
zonas puede aplicarse filtro fotoprotector antes de salir de casa.

– Si su médico le ha recomendado aplicarse un aceite libre de perfume de forma previa a cada sesión hágalo en
cantidad suficiente pero no excesiva sobre las placas de psoriasis justo antes de entrar en la cabina, en particular
en aquellas lesiones de mayor grosor y con escamas blanquecinas.

2. Durante la sesión

– Los ojos deben protegerse durante toda la sesión. Para ello le proporcionará unas gafas que deberá llevar 
durante la misma. No se las quite nunca durante la sesión. En el caso de presentar lesiones cutáneas 
en los párpados, consulte con su médico acerca de la actitud que debe seguir.

– En el caso de ser varón debe protegerse la región genital con un calzoncillo de color negro. 
Este deberá ser de forma preferente de tipo tanga y de características similares en todas las sesiones.

3. Después de la sesión y durante el resto del día

– Evite o modere la exposición al sol natural durante el tratamiento.

– Siga el tratamiento tópico y/u oral complementario a la fototerapia recomendado por su médico.

4. Durante todo el tratamiento

– Notifique al médico de la unidad de fototerapia cualquier nuevo fármaco que le prescriban.

– Notifique al médico de la unidad de fototerapia o al personal de enfermería cualquier duda o efecto secundario
acerca del tratamiento.

– La eficacia del tratamiento está relacionada con el cumplimiento. Intente acudir a todas las sesiones programadas.
En el caso de no poder hacerlo, notifíquelo para que reajusten las dosis.

¿Qué efectos secundarios puedo tener?

La terapia UVB-BE es un tratamiento seguro si es controlado por personal experimentado. Sin embargo, como en
cualquier terapéutica, cabe la posibilidad de presentar efectos secundarios. Los más frecuentes son los que siguen:

– Enrojecimiento de la piel y sensación de quemazón, picor o dolor cutáneo. Este efecto secundario, casi siempre
leve, ocurre con cierta frecuencia durante las primeras sesiones. Esto es porque, aunque se aplica en cada caso 
un protocolo de tratamiento en función de su tipo de piel, en ocasiones la pauta deberá personalizarse. 
Si nota este efecto secundario, consulte al médico o personal de enfermería antes de la sesión.

– Sequedad cutánea: emplee crema hidratante de forma abundante después de las sesiones. Se recomienda 
usar un gel o Syndet suaves para el baño o la ducha.

– Como ocurre con el sol natural, un exceso de terapia UVB-BE puede favorecer el desarrollo de lesiones 
de fotoenvejecimiento (arrugas, manchas) e incluso podría incrementar a largo plazo (en el caso de muchas
sesiones durante años) la posibilidad de padecer un cáncer de piel.

– Consulte cualquier otro efecto adverso que experimente durante el tratamiento y que considere que pueda
relacionarse con el mismo.

¿Cuánto durará el tratamiento?

Cada ciclo completo de tratamiento se prolonga una media de 20-30 sesiones, lo que supone, en la práctica, 
que deberá acudir 3 días por semana durante al menos 2 meses. Sin embargo, pueden ser necesarias más 
o menos sesiones en función de los casos.

De nuevo, le recordamos que para que la evolución sea adecuada se requiere un buen cumplimiento. 
Las faltas a las sesiones hacen que el tratamiento sea menos eficaz y más prolongado, además de incrementar 
la probabilidad de padecer efectos secundarios.

No se desanime si al principio los resultados son inferiores a los que esperaba, los efectos terapéuticos 
no empiezan a notarse hasta las primeras 8-10 sesiones.


