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la que la radiación UVA se aplica tras haber recibido el pa-
ciente un baño que contiene psoralenos diluidos en el
agua1. A diferencia de la terapia PUVA tópica tradicional,
permite tratar grandes superficies afectadas, siendo la pig-
mentación resultante uniforme2,3.

Indicaciones

Al igual que la terapia PUVA oral, la principal indicación
del baño-PUVA es la psoriasis en placas moderada o grave,
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El documento pretende ser una guía práctica de referencia para aquellos centros dermatológicos que incluyan la
fototerapia entre sus prestaciones. En él se revisan el concepto y las indicaciones de esta forma de tratamiento
y se proponen recomendaciones referidas a los procedimientos terapéuticos, las asociaciones farmacológicas de
interés, la prevención y el manejo de los efectos secundarios.
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Dermatology and Venereology has developed a therapeutic guideline for bath PUVA therapy based on the
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Introducción

El baño-PUVA es una técnica de fotoquimioterapia tópi-
ca que nace en los países nórdicos como alternativa a la te-
rapia de psoralenos orales + UVA (terapia PUVA oral) en



con un PASI superior a 104 y las dermatosis crónicas de
palmas y plantas, como eczemas o psoriasis5-7.

Las perspectivas de respuesta son iguales a la terapia
PUVA oral, y similares o algo superiores a las que cabe es-
perar con UVB de banda estrecha (BE)8-12.

Pueden encontrarse, además, trabajos en los que se refie-
re una buena respuesta, en procesos como la dermatitis ató-
pica13, el liquen plano14,15, la esclerodermia localizada y la
esclerodermia localizada lineal16,17, la urticaria pigmento-
sa18,19, la micosis fungoide20,21, o la erupción lumínica poli-
morfa22; si bien ni los protocolos ni las indicaciones están
bien establecidos en estos casos. Según la experiencia clíni-
ca de los autores de este documento la respuesta resulta en
particular satisfactoria en la psoriasis en placas, la morfea y
diversos cuadros esclerodermiformes, en el granuloma anu-
lar generalizado y en la enfermedad del injerto contra el
huésped (EICH).

Procedimiento terapéutico en el baño-
PUVA

Evaluación previa al tratamiento

De forma previa al inicio del tratamiento deben evaluarse
de forma crítica su indicación e idoneidad, así como las al-
ternativas disponibles. Los fundamentos de la evaluación
previa al tratamiento son superponibles a los descritos pre-
viamente para la terapia PUVA oral23.

En el baño-PUVA, sin embargo, no cabe esperar efectos
sistémicos del psoraleno, por lo que representa una alternati-
va útil para aquellos pacientes con hepatopatía subyacente
que contraindique el empleo de la terapia PUVA oral24. El
efecto fototóxico del psoraleno se atenúa rápidamente tras el
tratamiento, de forma que el paciente puede incorporarse a su
actividad habitual sin medidas fotoprotectoras adicionales.

Psoraleno

El trimetilpsoraleno (TMP) es el psoraleno empleado ini-
cialmente, y en los países nórdicos aún lo sigue siendo25-30.
Sin embargo, es el 8-metoxipsoraleno (8-MOP) el más
utilizado en el resto de Europa, ya que presenta una mejor
solubilidad en agua y condiciona una fototoxicidad menos
prolongada31,32. El 5-metoxipsoraleno (5-MOP) es poco
utilizado en esta modalidad33.

Determinación de la dosis fototóxica mínima

Existe consenso en que, de forma ideal, el protocolo tera-
péutico debería fundamentarse en la dosis fototóxica mí-

nima (DFM). Para llevar a cabo esta determinación el pa-
ciente debe tomar un baño con 8-MOP (ver concentración
recomendada más adelante) de 15 minutos de duración,
procediéndose a continuación a irradiar de forma inme-
diata con lámparas de UVA 5 áreas de 2 × 2 cm de una
zona no expuesta (nalgas). La primera área recibe una do-
sis de 1 Julio por centímetro cuadrado ( J/cm2), incremen-
tándose esta dosis en 1 J/cm2 en cada una de las 4 áreas
restantes. La DFM será la dosis mínima de UVA que con-
diciona un eritema perceptible de contornos bien defini-
dos34. Es una prueba de respuesta retardada y, teniendo en
cuenta que el día de la lectura es trascendental para un buen
diseño del protocolo, se aconseja que se lea a las 72 y 96 ho-
ras35.

Preparación del baño

La concentración final del 8-MOP debe ser de 2,5 mg/l, lo
que se consigue diluyendo 36 ml de una solución alcohóli-
ca del 8-MOP al 1 % en 140 l de agua.

El agua del baño debe mantenerse a una temperatura que
puede oscilar entre 37°-42 °C, sin existir en este intervalo
una diferencia significativa de la DFM36. Con vistas a mi-
nimizar el riesgo de reacciones fototóxicas severas, la tem-
peratura ha de mantenerse constante, ya que cualquier va-
riación influye en la absorción del 8-MOP36-38.

La duración del baño es de 15 minutos, y hay que tener
en cuenta que durante este tiempo la absorción es mayor en
la piel lesional39,40.

Sesión de fototerapia

Una vez que reciba el baño, el paciente es irradiado inme-
diatamente o en un intervalo máximo de 10 minutos en
una cabina de fototerapia convencional41 que emita radia-
ción ultravioleta con una longitud de onda que oscile entre
320 y 400 nanómetros (UVA). El paciente debe utilizar ga-
fas de protección ultravioleta (UV) mientras esté en la ca-
bina y proteger la región genital de forma similar a lo des-
crito en el caso de la terapia PUVA oral.

Procedimiento, dosis inicial e incrementos
por sesión

La dosis inicial de UVA es el 20-30 % de la DFM, con in-
crementos por sesión del 20-30 % de la dosis previa, siem-
pre que el paciente no presente eritema, en cuyo caso los
incrementos se hacen cada 2-3 sesiones42.

Si no se determina la DFM, en la tabla 1 se especifica la
dosis inicial en función del fototipo4.
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Frecuencia de las sesiones y número
máximo de tratamientos

El paciente recibe tres sesiones a la semana (lunes, miér-
coles y viernes) con el objetivo de lograr en la «fase de blan-
queamiento» un PASI = 0 o una reducción del PASI inicial
en un 90 %43.

La respuesta al tratamiento se valora en función de la di-
ferencia del PASI al final del tratamiento con respecto al
PASI basal, así se destacan distintas categorías en la res-
puesta según se exhibe en la tabla 24.

El número de sesiones viene condicionado por la obten-
ción de los objetivos reseñados, que en la mayoría de los ca-
sos se consiguen en los primeros 20 tratamientos44,45. Más
allá de esta cifra, se considera que el tratamiento debe sus-
penderse si no se evidencia una mejor respuesta a pesar de
continuar la pauta una semana más46.

Actitud en el caso de pérdida de sesiones

Ante la ausencia de un protocolo estándar en estas situa-
ciones tan habituales en la práctica diaria, se aconseja la
misma pauta que se hace en la terapia PUVA oral tenien-
do en cuenta la peculiaridad de que el eritema en esta mo-
dalidad es más factible que se presente23:

1. Si el paciente pierde una sesión, se repite la dosis pre-
via.

2. Si pierde 2 o 3 sesiones la dosis de UVA debe ser el
25-50 % en relación con la última, respectivamente.

3. Si falla 4 sesiones se reinicia de nuevo el tratamiento.

Pautas de mantenimiento

Al igual que en el caso de la terapia PUVA oral, la respues-
ta clínica conseguida durante la «fase de blanqueamiento»

permitirá periodos prolongados de remisión en la mayoría
de los pacientes. De este modo, no se recomiendan pautas
de mantenimiento en la psoriasis; deben reservarse, con
una frecuencia similar a la descrita en el caso de la terapia
PUVA oral, para aquellos pacientes que hubiesen presenta-
do rápidas recurrencias tras pautas previas, o en los que no
estuviesen indicadas o fuesen ineficaces otras alternativas47.

En las sesiones de mantenimiento se emplearán dosis fi-
jas que se corresponderán con la dosis máxima por sesión
alcanzada durante la fase de blanqueamiento3.

Asimismo, se han propuesto pautas de mantenimiento
en la esclerodermia localizada (2 veces/semana, 10 trata-
mientos; 1 vez/semana, 5 tratamientos), en la micosis fun-
goide (2-3 veces/semana, 2-4 semanas) y, en la EICH
(2 veces/semana, 1 semana; 1 vez/semana, 4 semanas)16,21,48.

Modificaciones del protocolo en
dermatosis distintas a la psoriasis

En el resto de las enfermedades en las que el baño-PUVA
resulta una indicación, el protocolo es similar al descrito
para la psoriasis49.

En la dermatosis palmoplantar el protocolo no varía con
respecto a la temperatura del baño, ni al intervalo que debe
transcurrir entre la finalización del mismo y la irradiación.
En cuanto a la dilución se recomienda que sea 1 ml de
8-MOP al 1 % en 1-2 litros de agua (concentración
final = 5-10 mg/l). La dosis inicial de UVA será de
0,5 J/cm2 con incrementos de 0,25 J/cm2 y la duración del
baño de 30 minutos.

Efectos secundarios del baño-PUVA

En el baño-PUVA las reacciones adversas son fundamen-
talmente locales, como la respuesta isomórfica de Koebner,
o las reacciones fototóxicas en toda su magnitud32,50,51. La
mínima absorción sistémica del psoraleno explica la ausen-
cia de efectos sistémicos27,52.

Efectos secundarios agudos

1. Eritema fototóxico: es el eritema del PUVA que puede
presentarse habitualmente hacia el cuarto día del trata-
miento cuando la DFM disminuye al 50 %53, o en la fase
final del mismo, cuando la dosis de UVA es alta y las
reacciones de fototoxicidad suceden fundamentalmente
por salpicaduras fortuitas en áreas no tratadas, como por
ejemplo en la región facial o en zonas de pliegues54.

2. Prurito: es un síntoma frecuente en los pacientes afec-
tos de una psoriasis extensa55,56. Durante el tratamiento
se suele presentar con mucha frecuencia en la cuarta se-
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Tabla 1. Dosis inicial en función del fototipo

Fototipo Dosis inicial Incrementos por sesión
(J/cm2) o cada dos sesiones

II-III 0,25 50 % dosis previa

IV-V 0,5 50 % dosis previa

Tabla 2. Reducción del PASI inicial al finalizar tratamiento

< 30 % 30-60 % 60-90 % 90-100 %

Mala respuesta Moderada Buena Excelente



sión, coincidiendo con el eritema; aunque se desconoce
el significado puede ser el preludio de una respuesta fo-
totóxica57. De todas formas casi siempre se asocia a la
xerosis inducida por el tratamiento, y responde a los
emolientes y antihistamínicos orales58,59.

3. Dolor cutáneo: es un síntoma descrito en 1979 como
una sensación urente muy distinta al prurito e inducido
por la terapia PUVA oral60, así como por el baño-
PUVA61. Es un efecto secundario infrecuente pero ca-
racterístico, pudiendo alterar el ritmo del sueño; ocurre
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Tabla 3. Hoja de información para los pacientes

Usted va a someterse a un tratamiento conocido como 
baño-PUVA. Este tratamiento consiste en exponer la piel a la
radiación ultravioleta A (UVA) después de haber tomado un
baño con una sustancia fotosensibilizante (psoraleno) que
tiene como objetivo potenciar los efectos terapéuticos de
esta fuente de radiación.

Consejos a seguir durante el tratamiento

Antes de 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 dos horas antes de la
sesión. Evite también jabones o lociones perfumadas para
después del afeitado, colonias, perfumes o desodorantes el
día que va a recibir la sesión.

Durante la sesión

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

– En la cabina se debe colocar en el centro de la misma,
equidistantemente de los tubos fluorescentes.

Después de la sesión y durante el resto del día

– Después de la sesión de fototerapia se le facilitará un
espacio para que tome una ducha. Ésta es una parte
importante del tratamiento, ya que permitirá eliminar la parte
sobrante del psoraleno de forma que usted no tenga ningún
problema con la radiación UVA contenida en la luz solar.

– El tratamiento puede contribuir a que su piel aparezca más
seca de lo habitual. Aplíquese emolientes (cremas
hidratantes) después de las sesiones y en su domicilio,
aunque no antes de las sesiones.

– Aunque con esta variante de tratamiento existe muy baja
posibilidad de tener problemas con la radiación solar
ambiental, debería evitar la exposición durante las 3-4 horas
que siguen al tratamiento. No es necesario que porte gafas
de sol. Siga el tratamiento tópico y /o oral complementario a
la fototerapia recomendado por su médico.

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 a la
enfermera cualquier duda o efecto secundario acerca del
tratamiento.

– Intente acudir a todas las sesiones programadas. En el caso
de no poder acudir, avise al médico o a la enfermera para
que ajuste las dosis.

– Para evitar dosis acumuladas de UVA, el paciente no debe
exponerse al sol durante el tratamiento. Especial precaución
con el calzado (sandalias), debiendo evitar su uso durante el
tratamiento.

¿Qué efectos secundarios puedo tener?

El baño-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:

– Enrojecimiento de la piel y sensación de quemazón, picor o
dolor cutáneo. Esto es debido 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 a la
enfermera 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.

– 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 20 sesiones, lo que supone, en la práctica, que
deberá acudir 2 o 3 días por semana durante al menos dos
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.



en piel normal y no se relaciona con la existencia previa
de lesiones cutáneas; aparece a las 4-8 semanas del inicio
del tratamiento y persiste a pesar de la supresión del
mismo. Puede prolongarse durante 1-2 meses60,61. En su
tratamiento se han empleado tanto la capsaicina tópica62

como la gabapentina63.
4. Lentiginosis: son máculas pigmentadas profusas que

aparecen en áreas expuestas64,65. La prevalencia en los
pacientes que han sido tratados con terapia PUVA es
elevada sobre todo si los pacientes han recibido elevadas
dosis totales acumuladas de UVA66 y en aquellos que son
fototipos bajos67.

5. Hiperpigmentación residual: es un signo frecuente que
aparece en las áreas donde el paciente presentaba lesio-
nes, siendo más evidente cuando ocurre el blanquea-
miento. Se ha descrito en la terapia combinada con cal-
cipotriol y terapia PUVA oral68, y también cuando se
utiliza el calcipotriol en el baño-PUVA69.

Estrategias de prevención de los efectos
secundarios

En la prevención del eritema resulta fundamental asegurar
que las condiciones técnicas del procedimiento, tales como
la temperatura del agua, la concentración del psoraleno o el
tiempo de espera hasta la irradiación se cumplen de forma
estricta. También conviene asegurarse de que el paciente
entiende el objetivo de la ducha posterior al tratamiento,
que es eliminar la presencia de psoraleno sobre la superficie
cutánea.

Modificación del protocolo terapéutico ante 
la aparición de efectos secundarios agudos

En función de la severidad del eritema, según la descrip-
ción de Collins et al, si el paciente presenta un eritema
con edema, doloroso y que persiste más de 24 horas (gra-
do 3), se recomienda posponer el tratamiento hasta que se
resuelva. Si el eritema es evidente pero no le provoca mo-
lestias (grado 2) se pospone el tratamiento hasta que re-
mita34. En el caso de objetivarse un eritema apenas per-
ceptible (grado 1) se repite la dosis previa y no se debe
incrementar la dosis hasta pasadas las 96 horas70,71.

Efectos secundarios crónicos

Aunque se ha propuesto que el baño-PUVA presenta un
menor riesgo de carcinogénesis, este hecho no ha podido
ser demostrado en la práctica. Las estrategias de preven-
ción son similares a las descritas en el caso de la terapia
PUVA oral.

Combinaciones terapéuticas

Al igual que ha sido descrito para la terapia PUVA oral, la
adición de retinoides orales puede permitir mejorar los re-
sultados del baño-PUVA72-74. El acitretino puede prescri-
birse de forma previa al inicio de la fotoquimioterapia a do-
sis de 0,5 mg/ kg/ día y mantenerse durante 4-5 semanas75.

La terapia combinada del calcipotriol y baño-PUVA han
conseguido buenos resultados debiéndose recordar la con-
veniencia de aplicar el fármaco después (dilación de 8 ho-
ras) y no de forma previa a las sesiones76.
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