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Introducción

yoEste documento de consenso internacional presenta los resultados de 

un debate de expertos, convocado en octubre de 2023. El debate tuvo 

como objetivo proporcionar recomendaciones de mejores prácticas sobre la 

evaluación y el tratamiento de las úlceras venosas y arteriovenosas de las 

piernas. Con este fin, los panelistas exploraron la evaluación precisa de las 

etiologías venosas y arteriales subyacentes a la ulceración de las piernas, así 

como el tratamiento óptimo, seguro y eficaz de la ulceración venosa o 

arteriovenosa mediante terapia de compresión como parte de un plan de 

atención integral. Este documento de consenso tiene como objetivo 

complementar las directrices publicadas existentes sobre el tratamiento de la 

ulceración venosa y el uso de la terapia de compresión.1–4principalmente, 

llenando vacíos en pautas anteriores sobre la evaluación y el tratamiento de 

las úlceras en las piernas con una etiología mixta causada por insuficiencia 

arterial y venosa combinada (CAVI).

diagnóstico.6Las estadísticas de prevalencia e incidencia también pueden verse 

influenciadas por factores como los retrasos en la detección y el diagnóstico, como 

lo identificó un estudio de 2022 en atención primaria, donde el tiempo medio 

después de la primera aparición de una herida difícil de curar fue de 8 días hasta la 

primera evaluación, pero de 41 días hasta el diagnóstico.7La prevalencia en el 

mundo real se entendería mejor con estudios de población de mayor calidad que 

utilicen métodos consistentes para la recopilación de datos de población y el 

análisis de bases de datos, por ejemplo, utilizando una base de datos comercial 

compatible como la base de datos de investigación de reclamos administrativos de 

Blue Health Intelligence.8

Estructura
Este documento de consenso internacional comienza resumiendo las posibles 

etiologías venosas, arteriales, arteriovenosas y atípicas que subyacen a las 

úlceras en las piernas. A continuación, explica cómo se pueden evaluar y 

diagnosticar estas etiologías con una evaluación holística completa del 

paciente. Se presentan recomendaciones sobre cómo se deben utilizar los 

resultados de una evaluación del paciente para indicar la seguridad y la 

aplicación recomendada de la terapia de compresión como parte de una 

estrategia holística de cicatrización de heridas. A continuación, el documento 

describe los diferentes tipos de sistemas de compresión con referencia a las 

principales características funcionales de presión, elasticidad y rigidez. Se 

ofrece orientación sobre la selección de productos, la técnica de aplicación y 

el mantenimiento a largo plazo de la terapia de compresión. La última 

sección examina otros aspectos del tratamiento holístico de los pacientes que 

reciben terapia de compresión en IVC o IVC, incluidos el cuidado de la herida 

y la piel, el ejercicio y el autocuidado con apoyo, así como las terapias 

complementarias.

revascularización y educación del paciente y del profesional.

Este documento de consenso ha sido escrito para un público 

multidisciplinario de profesionales de la salud generalistas y especialistas, 

incluidos médicos, podólogos, enfermeras y profesionales de la salud afines, 

como fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales. Su objetivo es ser inclusivo 

e internacional, con relevancia para todos los entornos de atención médica y 

teniendo en cuenta las variaciones en la práctica, el acceso a los recursos y la 

forma en que se diseñan, brindan y reembolsan los servicios en los sistemas 

médicos de todo el mundo. Se espera que las recomendaciones de este 

documento de consenso proporcionen a los profesionales de la salud las 

habilidades y la confianza para evaluar con precisión la insuficiencia venosa 

y/o arterial crónica y administrar terapia de compresión de manera 

oportuna, segura y eficaz.

Fondo
La insuficiencia venosa crónica (IVC), la IVC y la ulceración de las 
piernas resultante tienen un impacto negativo significativo en la 
calidad de vida. El costo global de la IVC con y sin ulceración es de 
miles de millones de dólares.5La prevalencia mundial informada de 
IVC varía de <1 a 17% en hombres y <1 a 40% en mujeres; 1 a 2% de la 
población adulta mundial tiene una herida en la extremidad inferior 
(úlcera en la pierna), y la prevalencia aumenta al 3% en pacientes 
mayores de 65 años.5Según un metanálisis de 2023, la ulceración 
venosa tiene una prevalencia agrupada internacional del 0,32 % y una 
incidencia del 0,17 %.6

En la medida de lo posible, las recomendaciones presentadas en este 
documento se basan en citas de la mejor evidencia publicada 
disponible y se sustentan en ellas. Se realizó una revisión narrativa de 
la literatura en las bases de datos electrónicas PubMed, ScienceDirect y 
Google Scholar, utilizando palabras clave relacionadas con las 
etiologías, herramientas e intervenciones analizadas. La literatura 
citada incluye publicaciones de nivel 1 (revisiones sistemáticas o 
metaanálisis) a nivel 4 (estudios de casos y controles o de cohorte), 
junto con literatura gris. Otras recomendaciones basadas en la opinión 
de expertos, la experiencia profesional y el juicio clínico del panel de 
consenso sin referencia a la literatura publicada se han presentado 
bajo la etiqueta "declaración de consenso". La etiqueta "declaración de 
consenso" denota opinión de expertos y no tiene relación con la 
importancia en comparación con el resto del documento. El texto 
completo ha sido leído, discutido, editado y acordado por el panel antes 
de la publicación del documento.

Las estadísticas anteriores pueden ser una subestimación de la carga mundial real 

debido al pequeño tamaño de las muestras, los diagnósticos erróneos y la falta de 

informes, especialmente de personas fuera de atención, pacientes que autotratan 

sus heridas y aquellos en naciones menos desarrolladas.6Además, los estudios de 

prevalencia e incidencia no siempre incluyen heridas que se tratan sin el 

tratamiento adecuado.
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Etiologías
Las úlceras en las piernas suelen tener una etiología venosa, arterial o 

arteriovenosa mixta, aunque una proporción menor tiene una etiología 

atípica (Caja 1).9–11Un estudio de más de 31.000 pacientes con úlceras en las 

piernas difíciles de curar (crónicas) encontró que el 47,6% eran venosas, el 

14,5% eran arteriales y el 17,6% eran arteriovenosas.12

Dilatación capilar. La telangiectasia es una característica estética que, por sí 

sola, no requiere tratamiento. La progresión temprana de la ECV puede 

implicar la aparición de venas varicosas (venas agrandadas y tortuosas), que a 

menudo son estéticas y asintomáticas y, por lo tanto, no requieren 

tratamiento. Sin embargo, las venas varicosas pueden provocar síntomas 

como dolor, pesadez, picazón o dolor en las piernas, que sí requieren 

intervención y tratamiento.13Insuficiencia venosa crónica
Las úlceras venosas de las piernas (UVP) son causadas por IVC, que se 

refiere a clases más graves y sintomáticas de enfermedad venosa crónica 

(ECV).

La IVC implica anomalías funcionales duraderas de las venas que suelen afectar a la 

pierna, como la incompetencia de las venas o de las válvulas o la obstrucción de las 

venas. Estos cambios patológicos en la estructura venosa suelen provocar reflujo 

venoso, retorno venoso inadecuado y, en última instancia, hipertensión venosa. El 

retorno venoso inadecuado también puede ser el resultado de una alteración o mal 

funcionamiento de la bomba del pie y la pantorrilla.14–16La bomba de pantorrilla es 

una contracción rítmica de los músculos de la pantorrilla durante la deambulación o 

el movimiento del tobillo que facilita el flujo sanguíneo ascendente (retorno venoso). 

La contracción muscular aplica presión sobre las venas, actuando como un fuelle, 

obligando a la sangre a moverse desde las venas superficiales a través de las 

perforantes hacia el sistema venoso profundo, lo que ayuda al retorno venoso (

Figura 1). Una bomba venosa de la pantorrilla deteriorada puede contribuir al edema 

y a la hipertensión venosa, lo que lleva a la ulceración venosa y a una mala 

cicatrización de las heridas.17

La enfermedad cardiovascular en etapa temprana generalmente implica telangiectasias, que son 

pequeños vasos rojos o arañas vasculares en la parte inferior de la pierna como resultado de

Cuadro 1.Etiologías atípicas de las úlceras en las piernas

Las causas menos comunes de heridas en la parte inferior de 
la pierna incluyen (entre otras) las siguientes:

• Trastornos autoinmunes
• Carcinoma de células basales

• Calcifilaxis
• Úlcera por hidroxiurea

• Úlcera de Marjolin

• Úlcera de Martorell

• Ulceración inducida por medicamentos

• Necrobiosis
• Necrosis post-COVID
• Pioderma gangrenoso
• Esclerodermia
• Anemia drepanocítica

• Carcinoma de células escamosas

• Vasculitis

La obstrucción de las venas en la IVC puede ser consecuencia de una trombosis 

venosa profunda (TVP). La TVP puede provocar un síndrome postrombótico. El 

bloqueo y el daño posterior de las venas más profundas provocan hipertensión 

venosa. Con el tiempo, esto puede provocar una fuga de proteínas y líquido hacia 

los espacios intersticiales del tejido, lo que provoca inflamación y, finalmente, 

descomposición, lo que conduce a una ulceración venosa. Existe el riesgo de una 

TVP cuando hay un cambio en el estado de movilidad o un trastorno de 

hipercoagulabilidad subyacente.

Al igual que con todas las úlceras de las piernas, es necesario un 
diagnóstico preciso para facilitar el tratamiento de la enfermedad 
subyacente. Las úlceras de las piernas que se presentan como atípicas 
aún requieren una evaluación vascular para descartar una afectación 
arterial significativa. La terapia de compresión también puede ser 
beneficiosa, incluso si la hipertensión venosa no es obvia. Las úlceras de 
las piernas con una etiología atípica son difíciles de diagnosticar y 
comúnmente se diagnostican erróneamente como úlceras venosas, 
arteriales o arteriovenosas. Los signos de advertencia de una etiología 
atípica incluyen la presentación atípica del lecho de la herida (p. ej., 
profundidad, hipergranulación), la ubicación de la herida (p. ej., 
pantorrilla, talón, maléolos) o el color de la piel perilesional (p. ej., bordes 
morados o halo alrededor de la herida, que pueden ser más difíciles de 
ver en tonos de piel oscuros), así como un nivel de dolor 
desproporcionado con la apariencia de la herida. Otros signos en los que 
se debe considerar una etiología atípica incluyen la falta de respuesta a la 
atención de las mejores prácticas y las señales de alerta en la historia del 
paciente, como la recurrencia frecuente, el historial de la herida vinculado 
a un evento médico (p. ej., el inicio de una nueva

medicación) o trastornos sistémicos/enfermedades 
autoinmunes (p. ej., artritis reumatoide, enfermedad de Crohn 
o lupus eritematoso sistémico).10

Figura 1.Congestión muscular de la pantorrilla

Circulación sanguínea

por músculo
contracciónVálvula

cerrado
Válvula
abierto

Válvula
cerrado

Relajado
músculos de la pantorrilla

Contratado
músculos de la pantorrilla
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La IVC puede sobrecargar el sistema linfático y provocar insuficiencia 
linfática. En la IVC, la mayor filtración venosa aumenta inicialmente el 
transporte linfático, lo que finalmente sobrecarga la capacidad linfática, 
lo que aumenta la infiltración de líquido en los espacios extracelulares y 
da lugar a un linfedema venoso secundario crónico (flebolinfoedema).18

El flebolinfoedema puede presentar fóvea o no, dependiendo del 
estadio del linfedema y del grado de fibrosis tisular (endurecimiento de 
la piel y del tejido subcutáneo donde se acumula el exceso de líquido).19

La IVC no tratada suele ser progresiva y conduce a un estado 
de inflamación crónica, que suele ser más pronunciado cuando 
se combina con insuficiencia linfática.

Esto puede provocar cambios patológicos visibles en la piel (
Figura 2):20–24

● Atrofia blanca, placas blanqueadas en la piel debido a la oclusión de 
los pequeños vasos en la dermis media y profunda.
– estas placas se encuentran frecuentemente en la base de los dedos de los 

pies, pero pueden encontrarse en otras partes; por lo general, son blancas 

en pieles más claras y son más pálidas pero más difíciles de ver en pieles 

oscuras (la atrofia blanca puede diagnosticarse erróneamente como 

vasculopatía livedoide, que se caracteriza por dolor)25

● Liquenificación epidérmica, descamación gruesa similar a una corteza como 

resultado de la hiperpigmentación debido a la sobreproducción de queratina, 

que puede tener ulceración debajo.26

● Tinción de hemosiderina, decoloración de la piel debido a la autólisis de 

los glóbulos rojos atrapados en los espacios intersticiales con la 

consiguiente liberación de hierro en el tejido.

● Lipodermatoesclerosis, fibrosis subcutánea e induración de 
la piel causadas por la inflamación crónica asociada a la 
hipertensión venosa.

● Eczema venoso, una afección inflamatoria de la piel no infecciosa que 

afecta las extremidades inferiores y es resultado directo de la 

insuficiencia venosa (también conocida como dermatitis venosa, eczema 

varicoso, eczema por estasis o eczema gravitacional).

Figura 2.Cambios patológicos en la piel relacionados 
con la insuficiencia venosa crónica

Atrofia blanca Liquenificación epidérmica
En los casos más graves, la IVC produce ulceración venosa. Las úlceras venosas de 

las piernas suelen ser heridas grandes y poco profundas con bordes inclinados e 

irregulares (serpentinos) y suelen estar localizadas en la zona de la polaina (el tercio 

inferior de la pierna por encima de los maléolos). La IVC es la principal causa de 

úlceras venosas de las piernas (VLU), y alrededor del 47,6 % de todas las úlceras de 

las piernas son causadas únicamente por IVC.12

La hipertensión venosa puede verse exacerbada significativamente por la obesidad 

mórbida.27Los factores de riesgo de IVC se detallan enCaja 2.

Cuadro 2.Factores de riesgo de 
insuficiencia venosa crónica20.198.199

Lipodérmatoesclerosis Eczema venoso • Edad avanzada
• Disminución del rango de movimiento del tobillo (por ejemplo, 

antecedentes de lesión de tobillo)

• Antecedentes familiares de enfermedad venosa, incluidas 
venas varicosas.

• Pies planos

• Condiciones genéticas20

• Historia de trombosis venosa profunda

• Historia de la cirugía de hernia en hombres

• Historial de embarazos múltiples
• Historia del tabaquismo

• Movilidad limitada o inmovilidad
• Obesidad y aumento de la circunferencia de la cintura

• Trastornos de la coagulación protrombóticos

• Malformaciones vascularesTinción de hemosiderina
(piel oscura)

Tinción de hemosiderina
(piel clara)
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Enfermedad arterial periférica
Las úlceras arteriales son el resultado de una enfermedad arterial periférica grave. La enfermedad 

arterial periférica es una afección causada por la aterosclerosis o la acumulación de placa que reduce 

el flujo sanguíneo en las arterias periféricas, con la consiguiente hipoperfusión tisular. La enfermedad 

arterial periférica leve o moderada puede ser asintomática. La enfermedad arterial periférica 

moderada tiene dos características clínicas principales:

Cuadro 3.Criterios diagnósticos de isquemia 
crónica que amenaza las extremidades34,35

Al menos uno de los siguientes síntomas de más de 
2 semanas de duración:
• Dolor isquémico en reposo

• Pérdida de tejido (gangrena o ulceración)
● Pulsos pediales disminuidos o ausentes28

● Claudicación intermitente, dolor, calambres o fatiga de aparición repentina en 

los músculos de la pantorrilla que se presenta con una cantidad predecible de 

actividad física (debido al aumento de la demanda de oxígeno en los músculos) 

y desaparece después de suspender el ejercicio (a medida que se reduce el 

requerimiento de oxígeno del músculo); a menudo obliga a la persona a 

disminuir la velocidad o detenerse después de caminar una distancia relativa a 

la gravedad de la insuficiencia arterial29

Al menos uno de los siguientes signos objetivos de 
enfermedad arterial periférica:
• Presión en el tobillo <50 mmHg

• Índice tobillo-brazo <0,4
• Presión en los dedos del pie <30 mmHg

• Presión parcial transcutánea de oxígeno (TcPO2) <30 
mmHg

• Formas de onda pulsátiles planas o mínimas
La EAP grave tiene las siguientes características principales:30,31

● Úlcera arterial, que se presenta como heridas profundas y perforadas, 

generalmente en el pie o los dedos del pie.

● Gangrena (pérdida de tejido o necrosis) en el pie y especialmente en los 

dedos.

● Dolor isquémico en reposo, definido como un dolor a menudo constante 

e intenso en la extremidad distal o el pie, que empeora con la elevación 

de la pierna y puede aliviarse ligeramente bajando la extremidad a una 

posición dependiente.32

Los factores de riesgo de la EAP incluyen la edad avanzada y el tabaquismo, así como la 

enfermedad cardiovascular, la enfermedad renal, la hipertensión y la diabetes.31que se 

informa en hasta el 50% de las personas con EAP.34,37,38

Arterial combinada
y insuficiencia venosa
Las úlceras arteriovenosas de las piernas se definen por la presencia 

simultánea de IVC y EAP de leve a moderada, que en conjunto se denominan 

insuficiencia arterial y venosa combinada (IAC). Un estudio de 2016 mostró 

que entre el 10 y el 18 % de todas las úlceras de las piernas son resultado de 

IAC, el 17,3 % de los pacientes con IAC presentaban algún grado de EAP y 

esta última era más frecuente en pacientes con IAC grave.39Otro estudio 

encontró que el 21% de los pacientes con EAP tenían IVC coexistente.40

Los casos más graves de EAP tienen mayor probabilidad de 

presentar los siguientes síntomas adicionales:

● Extremidad fría, donde la pierna está relativamente fría al tacto.

● Pérdida de cabello en la parte inferior de la pierna y el pie.

● Claudicación intermitente grave (determinada por el impacto en la 
calidad de vida y la distancia recorrida en cinta, que puede ser 
inferior a 200 m)30

● Atrofia de la piel, con la extremidad distal teniendo un aspecto delgado, 

liso y brillante.

● Uñas de los pies engrosadas y descoloridas, causadas por la falta de oxígeno 

en el lecho ungueal y que a menudo involucran hongos.

infección (onicomicosis).33

En la CAVI (y la ulceración arteriovenosa), la afectación arterial es 
siempre leve a moderada y predomina el elemento venoso.41Estas 
presentaciones deben distinguirse de la combinación de IVC y EAP 
grave, que debe entenderse como una afección 
predominantemente arterial con afectación venosa secundaria. 
Esta distinción determinará si la terapia compresiva se puede 
utilizar de forma segura sin una revascularización previa exitosa.

La manifestación crónica más grave de la EAP se conoce como isquemia 

crónica que amenaza las extremidades (CLTI), definida por los criterios de 

diagnóstico que se dan enCaja 3.18,34,35En los EE. UU., la CLTI tiene una 

incidencia anual del 0,35 % y una prevalencia del 1,33 %. Hasta el 10 % de los 

pacientes con EAP pueden tener CLTI, y entre el 5 % y el 10 % de los pacientes 

con EAP asintomática o claudicación intermitente progresarán a CLTI en un 

período de 5 años.36

Declaración de consenso:El término “CAVI” es preferible al más 
ampliamente utilizado “etiología mixta”, que es menos específico y 
puede inferir varios otros diagnósticos, como malignidad, 
vasculopatía o vasculitis.
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Evaluación
El proceso de atención comienza con aquellos pacientes que corren riesgo de 

desarrollar una enfermedad venosa o arterial. Los pacientes con signos de 

una posible enfermedad venosa o arterial, incluida una úlcera no 

diagnosticada en la pierna, deben someterse a una evaluación clínica integral 

completa del individuo, su extremidad y cualquier úlcera.42Lo ideal es realizar 

una evaluación inicial lo antes posible, dentro de los 14 días siguientes a la 

presentación y antes en aquellos pacientes con ulceración recurrente, edema 

severo o niveles elevados de exudado.42

características esperadas para su condición. Además, las 
características clínicas asociadas con la insuficiencia venosa o arterial 
pueden ser coincidentes y resultar de otros factores.

Declaración de consenso:El examen físico y la evaluación en la cama del 

paciente pueden brindar un diagnóstico provisional, pero un diagnóstico 

firme de IVC, IVC o EAP (y la estadificación de la gravedad) requiere una 

evaluación especializada con una combinación de métricas relativamente 

confiables y precisas.

El objetivo principal de la evaluación inicial es diagnosticar con precisión 
la etiología subyacente a la presentación del paciente. Una evaluación 
precisa de la patología subyacente y su gravedad es crucial para 
establecer un plan de atención basado en la evidencia y determinar la 
seguridad y la idoneidad
de intervenciones.

La evaluación debe ser realizada por un profesional de la salud con la 

formación, la competencia y la experiencia adecuadas. Esto puede requerir 

la derivación a otro servicio donde haya personal y equipos vasculares 

especializados disponibles. Los servicios de salud en entornos con recursos 

limitados pueden no tener acceso a todo el equipo de diagnóstico, la 

formación especializada y las derivaciones recomendadas; por lo tanto, es 

posible que deban confiar en las herramientas disponibles para evaluar al 

paciente e iniciar el tratamiento.Existen varias evaluaciones clínicas que se pueden utilizar para comparar 

las presentaciones del paciente con las características clínicas típicas de una 

etiología venosa o arterial. Las presentaciones individuales a menudo 

ocurren en un continuo entre características típicamente venosas o 

arteriales, con presentaciones que exhiben aspectos significativos de ambas 

afecciones, lo que sugiere una etiología mixta. Sin embargo, debe tenerse 

en cuenta que las presentaciones a menudo varían entre individuos y 

pueden no alinearse exactamente con la etiología.

Declaración de consenso:La evaluación es un proceso continuo y la 

condición del paciente debe evaluarse periódicamente durante todo el 

tratamiento y el seguimiento.

Declaración de consenso:Durante la evaluación inicial y el seguimiento 

continuo, son esenciales herramientas y técnicas estandarizadas consistentes 

para la medición, clasificación y documentación para seguir el progreso y 

ajustar el plan de atención según sea necesario para obtener resultados 

óptimos para el paciente.Caja 4). La ECV, incluida la IVC, se clasifica más 

comúnmente utilizando la Clasificación CEAP de Trastornos Venosos (Tabla 1)

13y PAD utilizando la Clasificación de Fontaine (Tabla 2).30

Cuadro 4.Herramientas de evaluación estandarizadas

Clasificación CEAP de los trastornos venosos La 
Clasificación CEAP de Trastornos Venosos utiliza criterios 
clínicos, etiológicos, anatómicos y
Descriptores fisiopatológicos para clasificar la gravedad y el 
tipo de enfermedad venosa. Sirve como base para 
investigaciones sistemáticas, documentación ordenada y 
decisiones apropiadas sobre el tratamiento y las 
intervenciones, incluido el tipo y el nivel de compresión.

Tabla 1.Clasificación CEAP de 
los trastornos venosos13

(Tabla 1).13.200.201
Clase Descripción

Clasificación de Fontaine
La clasificación de Fontaine clasifica la insuficiencia arterial 
según la presentación sintomática en cuatro estadios, y el 
estadio II se divide en estadio IIA y estadio IIB (Tabla 2).30

C0 No hay signos visibles o palpables de enfermedad venosa.

C1 Telangiectasias o venas reticulares

C2 Varices
Puntuación de gravedad clínica venosa
La escala de gravedad clínica venosa (VCSS) puntúa el dolor, las 
venas varicosas, el edema venoso, la pigmentación cutánea, la 
inflamación y la induración con una puntuación de 1 (leve), 2 
(moderada) o 3 (grave), así como el número, la duración y el 
tamaño de las úlceras y el uso de compresión por parte del 
paciente. La VCSS proporciona información longitudinal para la 
evaluación y el pronóstico continuos de cómo avanza la 
enfermedad venosa hacia la ulceración o la curación.202

C2r Varices recurrentes

C3 Edema

C4 Cambios en la piel y el tejido subcutáneo 
secundarios a enfermedad venosa

C4a Pigmentación o eczema

C4b Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca

C4c Corona flebectásicaClasificación WIfI
El sistema de clasificación WIfI para la extremidad inferior 
amenazada se basa en los tres factores principales que inciden 
en el riesgo de amputación de la extremidad: herida, isquemia 
y pie.203

C5 Úlcera venosa curada

C6 Úlcera venosa activa

C6r Úlcera venosa activa recurrente
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Tabla 2.Clasificación de Fontaine para la 
enfermedad arterial periférica30

Un ITB en el rango de 0,4 a 0,8 sugiere insuficiencia arterial 
moderada y un ITB por debajo de 0,4 es indicativo de 
insuficiencia arterial grave.

Escenario Descripción

Etapa I Obstrucción incompleta y asintomática de los 
vasos sanguíneos

Una lectura del ITB superior a 1,4 no se considera confiable debido a la 

calcificación arterial que hace que las arterias no sean comprimibles, lo cual 

es una condición asociada con la diabetes.34Los pacientes con IVC 

únicamente deben tener un ITB normal de 0,9 o más, y hasta un 30 % de los 

pacientes con VLU tienen un ITB por encima de 0,8.46

Estadio IIA Claudicación leve a una distancia de >200 m

Estadio IIB Claudicación a una distancia de <200m

Estadio III Dolor en reposo, principalmente en los pies.

Estadio IV Necrosis y/o gangrena de la extremidad Lo habitual es utilizar una sonda Doppler de 8 Mhz, aunque en pacientes con 

edemas se puede utilizar una sonda Doppler de 5 Mhz, ya que puede ayudar 

a localizar e interpretar pulsos más profundos. El manguito de presión 

arterial se utiliza para medir la presión sistólica en la arteria braquial y la 

presión más alta de las arterias de la pierna, comúnmente la arteria dorsal 

del pie (o tibial anterior) y la arteria tibial posterior, aunque también se puede 

utilizar la arteria peronea. En pacientes que tienen diabetes o que no toleran 

el inflado del manguito de presión arterial alrededor del tobillo, se puede 

utilizar el primer dedo del pie para tomar las siguientes medidas:

Evaluación vascular
Los pacientes que presentan ulceración en las piernas deben someterse a 

una evaluación arterial dentro de los 14 días para detectar la presencia de 

insuficiencia arterial (Tabla 3).43La evaluación arterial puede comenzar con 

las siguientes pruebas rápidas y accesibles:

● Palpación del pulso pedial, donde un pulso disminuido o ausente 
en el tibial anterior y/o dorsal del pie puede ser indicativo de 
insuficiencia arterial.

● El llenado capilar, donde la piel que, después de estar suficientemente 

comprimida para blanquearse, tarda más de 3 segundos en volver a la 

normalidad, puede ser indicativo de insuficiencia arterial.44

● Presión del dedo del pie (presión sistólica absoluta del dedo del pie), donde la 

presión sistólica en el rango de 30 a 60 mmHg es indicativa de

Insuficiencia arterial leve a moderada y por debajo de 30 mmHg de 
insuficiencia arterial grave34

● Índice dedo-brazo (TBI), también conocido como índice de 
presión dedo-brazo (TBPI), calculado dividiendo la presión 
dedo-brazo por la presión sistólica braquial, donde un TBI por 
debajo de 0,7 es indicativo de insuficiencia arterial, aunque las 
pautas no especifican un umbral de índice para
Distinguir presentaciones graves.35

La palpación del pulso pedio es subjetiva y puede no ser evidente en 

pacientes con edema, lo que limita su uso en la enfermedad venosa. El 

llenado capilar está poco documentado y no siempre es confiable, 

especialmente en pacientes con diabetes y desregulación autonómica, y es 

más difícil de detectar en personas con tonos de piel oscuros, por lo que 

debería tener un papel clínico limitado. Por lo tanto, la confirmación del 

diagnóstico clínico requiere idealmente mediciones objetivas, cuantificables y 

confiables del flujo sanguíneo arterial.45Se debe utilizar un dispositivo de 

ultrasonido Doppler portátil y un monitor de presión arterial 

(esfigmomanómetro) para calcular las siguientes métricas importantes del 

flujo arterial en la parte distal de la parte inferior de la pierna:

Un dispositivo de ultrasonido Doppler portátil también puede utilizar ondas sonoras 

reflejadas para evaluar la dirección del flujo sanguíneo arterial, ya sea 

representándolo como un sonido audible o mostrándolo como una forma de onda 

visual. Un pulso trifásico o bifásico es normal, mientras que un pulso monofásico es 

indicativo de insuficiencia arterial. La prueba e interpretación precisas del sonido 

audible o las formas de onda visuales requieren una capacitación y competencia 

especializadas específicas.

(Figura 3).47● Presión del tobillo (presión sistólica absoluta del tobillo), donde la 
presión sistólica en el rango de 50 a 100 mmHg puede indicar 
insuficiencia arterial leve a moderada y por debajo de 50 mmHg, 
insuficiencia arterial grave34

● Índice tobillo-brazo (ITB), también conocido como índice de 
presión tobillo-brazo (IPTB), calculado dividiendo la presión 
del tobillo por la presión sistólica braquial, donde

Declaración de consenso:Siempre que sea posible, lo mejor es obtener una 

medición objetiva del riego arterial calculando el ITB. La evaluación de los 

pacientes con sospecha de CAVI o EAP también debe tener en cuenta la 

presión absoluta en el tobillo, ya que es un factor determinante del uso 

seguro de la terapia de compresión.

Tabla 3.Evaluaciones instrumentales objetivas de la insuficiencia arterial

Métrico Insuficiencia arterial leve a moderada Insuficiencia arterial grave

Índice tobillo-brazo 0,5–0,8 <0,5

Presión en el tobillo Sin datos ≤60 mmHg

Forma de onda arterial Monofásico Monofásica o ausente

Presión parcial de oxígeno (TcPO2) 30–50 mmHg <30 mmHg

Índice braquial del dedo del pie <0,7 Sin datos

Presión del dedo del pie 30–75 mmHg <30 mmHg

Perfusión cutánea Sin datos <30 mmHg
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Figura 3.Formas de onda del pulso arterial

Trifásico
• Flujo sistólico hacia adelante

• Flujo inverso diastólico temprano

• Flujo hacia adelante diastólico tardío

Bifásico
• Flujo sistólico hacia adelante

• Flujo inverso diastólico temprano

• Ausencia de flujo diastólico tardío hacia adelante

Monofásico
• Flujo hacia adelante unidireccional 

(aceleración y desaceleración retardadas)

Si existe preocupación por insuficiencia arterial porque las 
mediciones objetivas descritas anteriormente producen resultados 
anormales o no pueden realizarse, una evaluación vascular 
adicional puede incluir:

Evaluación del dolor
La naturaleza del dolor que se siente en la pierna o en la herida puede 

indicar la etiología. La gravedad del dolor se puede documentar con una 

herramienta universal de evaluación del dolor, como la Escala Visual 

Analógica de 0 a 10 y la Escala de Dolor de Caras de Wong-Baker.

● Oximetría transcutánea, donde se mide la presión parcial 
transcutánea de oxígeno (TcPO2) por debajo de 50 mmHg es 
indicativo de insuficiencia arterial y TcPO2Por debajo de 30 mmHg 
es indicativo de insuficiencia arterial grave

● Presión de perfusión cutánea (PPC), medida habitualmente con 
láser Doppler, donde una PPC en el rango de 30 a 50 mmHg indica 
insuficiencia arterial leve a moderada y por debajo de 30 mmHg es 
indicativa de insuficiencia arterial grave.48

● Registros de volumen de pulso, donde un registro de volumen de 

pulso mínimo es indicativo de insuficiencia arterial grave

● Espectroscopia de infrarrojo cercano, donde se utiliza luz infrarroja 

para medir la oxigenación del tejido regional.49,50

● Ecografía dúplex arterial, que puede ayudar a evaluar la gravedad de la 

enfermedad, la ubicación de las estenosis (únicas o múltiples) y las 

opciones de intervención (como la revascularización).28,51,52

En la insuficiencia venosa, el dolor suele estar asociado a una 
inflamación o infección y disminuye con la elevación. Los pacientes 
con IVC también pueden quejarse de pesadez, hormigueo o picazón.59

Los pacientes con CAVI suelen experimentar más dolor del que se 
esperaría con CVI, lo que puede afectar su tolerancia a la terapia 
de compresión. Cabe señalar que los pacientes pueden referir 
dolor nociceptivo (dolor por daño físico) y neuropático (dolor 
nervioso) y, si no se trata, pueden desarrollar sensibilización 
central, lo que lleva a síntomas como alodinia (sensibilidad 
extrema) al tacto leve.60

La claudicación intermitente se puede evaluar con una prueba de la capacidad del 

paciente para caminar distancias determinadas, como la prueba de pasos de 2 

minutos o la prueba de caminata de 6 minutos.30La claudicación intermitente 

después de caminar una distancia inferior a 200 m es un signo de insuficiencia 

arterial grave. Sin embargo, la capacidad de caminar puede verse afectada por 

factores como la marcha, la salud general y las comorbilidades, y las mediciones de 

la claudicación intermitente pueden verse oscurecidas o confundirse con otras 

causas de dolor desencadenadas por el ejercicio, como la estenosis espinal.61La 

localización de la claudicación intermitente está directamente relacionada con la 

localización anatómica de la enfermedad arterial.29Se pueden obtener estudios de 

flujo no invasivos más formales registrando el índice tobillo-brazo y el pulso arterial 

antes y después de una cantidad fija de ejercicio. Hay una variedad de protocolos 

disponibles, como caminar durante 5 minutos con una pendiente del 1,8 %.62

Declaración de consenso:En presencia de CLTI, la angiografía por 
tomografía computarizada (ATC) y la resonancia magnética (RM) 
también pueden ser útiles para evaluar la gravedad y determinar las 
opciones de tratamiento. El examen de los pulsos femoral, poplíteo y 
pedio puede ayudar a determinar la ubicación de la enfermedad 
arterial.

En caso de insuficiencia venosa, la ecografía dúplex venosa se puede utilizar 

para visualizar los compartimentos venosos superficiales y profundos para 

detectar insuficiencia u obstrucción venosa y explorar las venas perforantes 

para evaluar su competencia.53–55La IVC también se puede evaluar con la 

prueba de Trendelenburg de incompetencia venosa, evaluando la 

competencia de las válvulas venosas midiendo los tiempos de llenado de las 

venas superficiales.56–58

El dolor isquémico en reposo, un signo de insuficiencia arterial grave, se 

puede evaluar pidiendo a un paciente en decúbito que mueva la pierna 

entre una posición elevada y otra en declive. El aumento del dolor en la 

elevación es indicativo de CLTI.

Declaración de consenso:El conjunto completo de pruebas diagnósticas 
descritas en este documento representa un ideal, y puede que no 
siempre sea realista realizarlas todas en la práctica real, aunque la 
presión del tobillo/dedo del pie y el ITB/LCT siempre deben 
determinarse antes de iniciar una terapia de compresión fuerte.

Evaluación de las extremidades

Una evaluación completa de una extremidad con sospecha de enfermedad 

venosa o arterial puede ayudar a determinar la etiología y qué atención es 

necesaria y apropiada.
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El edema de las extremidades inferiores, especialmente el flebolinfoedema, 

puede ser un indicador visual de una etiología venosa y es común en 

pacientes con IVC (Figura 4).63La presencia de tinción de hemosiderina en el 

área de la polaina es un sello clínico distintivo de la IVC subyacente.64Sin 

embargo, existen muchas otras causas potenciales de edema, incluido el uso 

de medicamentos como los inhibidores de los canales de calcio.

bloqueadores (Caja 5).18,64–68Estas causas concomitantes deben descartarse 

mediante una revisión completa de los antecedentes médicos y de 

medicación antes de que una herida en una pierna edematosa pueda 

diagnosticarse como flebolinfoedema, incluso en pacientes que presentan 

signos de flebolinfoedema. El linfedema progresivo se asocia con edema de 

los dedos del pie e incapacidad para agarrar la piel dorsal entre el pulgar y el 

índice sobre el segundo dedo del pie (signo de Stemmer).69La EAP en ausencia 

de enfermedad venosa subyacente generalmente no presenta edema, 

aunque estos pacientes pueden tener edema por otras razones.

Figura 4.Feblolinfedema

Otros signos visuales pueden ayudar a distinguir la enfermedad venosa de la 

arterial e identificar la progresión. Se debe examinar la piel para detectar 

cambios cutáneos, como tinción con hemosiderina, atrofia blanca, 

liquenificación epidérmica, eczema venoso e hiperqueratosis, que son 

indicativos de enfermedad venosa y pueden afectar en gran medida la 

integridad de la piel del paciente.24La atrofia de la piel y la oncomicosis 

(infección fúngica de las uñas) pueden sugerir insuficiencia arterial.33La 

insuficiencia arterial más grave se manifiesta por cambios en la temperatura 

y el color de la piel en determinadas posiciones. Esto incluye una 

decoloración roja o violácea cuando la pierna está en posición declive (rubor 

en posición declive), aunque puede ser menos visible en personas con tonos 

de piel oscuros. Asimismo, mantener el pie en una posición elevada mostrará 

palidez en la piel clara y un tono ceniciento en la piel oscura (blanqueo 

elevado). La insuficiencia arterial también se puede evaluar con la prueba de 

Buerger, una evaluación del ángulo al que se debe elevar la pierna en 

posición supina antes de que blanquee. Con un flujo arterial normal, los 

dedos y la planta del pie conservan su color normal cuando se elevan a 90°; 

con EAP de leve a moderada, la palidez se producirá con una elevación de 15 

a 30° durante 30 a 60 segundos; y con EAP de moderada a grave, la palidez 

se producirá a menos de 20°.70

Con úlcera venosa Con úlcera arteriovenosa

Declaración de consenso:Es importante evaluar los factores que pueden 

afectar la bomba venosa de la pantorrilla durante la deambulación, incluidas 

las limitaciones en el rango de movimiento y la fuerza del tobillo, así como la 

ausencia de una secuencia talón-punta durante el ciclo de marcha. Si se 

detectan alteraciones en la marcha, las intervenciones correctivas y la 

evaluación de dispositivos de asistencia deben ser parte del plan de 

atención. Si un paciente ha estado utilizando un dispositivo de asistencia, es 

necesario identificar y corregir cualquier alteración en el patrón de marcha 

del paciente.

Con cambio trófico Con úlcera venosa

Cuadro 5.Afecciones no venosas que pueden causar 

edema en las extremidades inferiores Evaluación de la herida
En pacientes con úlcera en la pierna, la evaluación visual de la herida puede 

identificar diferencias claras entre la apariencia típica de las úlceras venosas, 

arteriales y arteriovenosas de la pierna (Figura 5). Las úlceras venosas se localizan 

típicamente en la zona de la polaina y las úlceras arteriales típicamente en el pie, los 

dedos del pie o (en casos graves) la parte inferior de la pierna. Las úlceras arteriales 

tienen más probabilidades de tener tejido fibroso o necrótico en el lecho de la 

herida. Las úlceras venosas son típicamente superficiales, con bordes irregulares 

(serpentinos) inclinados, aunque la profundidad puede depender del grado de 

edema. Las úlceras arteriales típicamente tienen bordes perforados más 

pronunciados y a menudo son más profundas y, por lo tanto, es más probable que 

tengan exposición de tendones o fascia. Por lo tanto, si una herida ha expuesto la 

cápsula articular o el hueso, siempre existe la sospecha de afectación arterial. El 

drenaje de la herida tiende a ser mayor en las úlceras venosas y ausente en las 

úlceras arteriales.46

• Enfermedad cardiovascular e insuficiencia cardíaca

• Edema dependiente
• Hiponatremia
• Insuficiencia hepática

• Linfedema (primario o secundario a cáncer)
• Cirugía ortopédica
• Neoplasia maligna pélvica con obstrucción de ganglios 

linfáticos inguinales

• Dependencia prolongada debido a movilidad reducida (por 
ejemplo, uso continuo de silla de ruedas)204

• Insuficiencia renal

• Trastornos sistémicos

• Trauma
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Figura 5.Úlceras en las piernas según su etiología Declaración de consenso:La herida y la piel perilesional deben ser objeto de 

un control regular para seguir el progreso de la curación, con evaluaciones 

en cada cambio de apósito. El control atento de la integridad de la piel es 

crucial, en particular en pacientes con úlceras arteriovenosas. Es esencial 

proporcionar un cuidado meticuloso y un seguimiento para garantizar que 

los tratamientos no agraven la pérdida de piel.

Se debe evaluar la herida y el área perilesional para detectar signos clínicos 

de infección (Caja 6).71–73Si se sospecha una infección y no se resuelve como 

se espera con el tratamiento estándar según las pautas, se debe tomar un 

cultivo de hisopado utilizando la técnica de Levine. Esto determinará si la 

infección es bacteriana, viral o fúngica para guiar un enfoque antimicrobiano 

específico, así como la sensibilidad a los antibióticos para ayudar a minimizar 

la exposición a los antibióticos.

prescripción excesiva73–77Se debe realizar una biopsia si la herida no 

progresa en el plazo esperado y cumple los criterios dados enTabla 4Si está 

disponible, la obtención de imágenes por fluorescencia puede ayudar a 

determinar la ubicación de la actividad patógena, la especie y la cantidad de 

bacterias y la presencia de biopelícula, facilitando así un desbridamiento más 

temprano y completo de la biopelícula y del tejido no viable.78–81La naturaleza 

no invasiva de las imágenes de fluorescencia hace que esta tecnología sea 

particularmente útil para aquellos diagnósticos en los que una biopsia puede 

ser perjudicial, como en el pioderma gangrenoso, ya que puede 

desencadenar una respuesta inflamatoria exagerada y un empeoramiento de 

la herida.82

Úlcera arterial en la pierna Úlcera arterial en la pierna

Cuadro 6.Signos de infección en una herida60,71–73
Úlcera arterial del pie Úlcera arteriovenosa de la pierna

• Dolor de herida nuevo o en aumento

• Edema nuevo o en aumento
• Eritema perilesional
• Calidez local
• Exudado purulento
• Aumento del mal olor
• Aumento del tamaño de la herida

• Nuevas heridas satelitales

• Esfacelo en el lecho de la herida

Tabla 4.Indicaciones para la biopsia de la herida 
(consenso del panel)

Úlcera arteriovenosa de la pierna Úlcera venosa de la pierna

Etiología Indicación de una causa subyacente atípica, como 
antecedentes de quemaduras o traumatismos.

Apariencia Aspecto inconsistente, sugestivo de 
malignidad, vasculitis o vasculopatía.

Comportamiento No cicatrización según lo esperado (por ejemplo, 
reducción de tamaño <25 % en 4 semanas)

Consistencia Calidad inusual del tejido (por 
ejemplo, hipergranulación o 
diferentes viscosidades del exudado)

Duración Herida presente durante 12 semanas o más

Borde Bordes elevados (epíbol) o bordes 
oscuros/descoloridos

Úlcera venosa de la pierna Herida traumática con
Signos de componentes 
venosos y arteriales.

Ubicación Ubicación inusual para el tipo de herida

Dolor Dolor persistente o intenso
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Declaración de consenso:Las tecnologías innovadoras de detección y diagnóstico, 

como la obtención de imágenes por fluorescencia para la actividad patógena y la 

espectroscopia de infrarrojo cercano para la oxigenación tisular, pueden ser útiles 

para evaluaciones específicas. A pesar de la creciente base de evidencias a favor de 

estas tecnologías, es posible que no estén disponibles en todos los entornos 

relevantes.

Cuadro 7.Herramientas para la evaluación holística 
de pacientes con insuficiencia venosa o úlceras 
venosas en las piernas

• Cuestionario de venas varicosas de Aberdeen (AVVQ)

• Calendario de impacto de heridas en Cardiff

• Cuestionario de Charing Cross sobre úlcera venosa en las piernas

• Cuestionario de insuficiencia venosa crónica (CIVIQ)
• EuroQol-5 (EQ-ED-5L)

Las úlceras en las piernas con características notablemente atípicas o inconsistentes 

para el tipo sospechoso (p. ej., síntomas, presentación o antecedentes) deben 

someterse a una biopsia de la herida. También puede estar indicada una biopsia para 

una herida difícil de curar que no se ha curado como se esperaba con la 

administración de cuidados basados   en la evidencia, definida por ejemplo como una 

reducción del tamaño del 25 % en 4 semanas.83,84

• Evaluación de la calidad de vida en Friburgo para la 
enfermedad venosa crónica (FLQA-VS-10)

• Perfil sanitario de Nottingham

• Cuestionario de calidad de vida con heridas 
crónicas (Wound-QoL)Evaluación holística

La evaluación inicial y continua debe ser holística, incorporando una historia 

clínica completa y subjetiva, anotando la medicación actual y cualquier 

problema psicosocial que pueda afectar la educación del paciente, la 

adherencia al plan de tratamiento y la capacidad de autocuidado. También se 

recomienda evaluar los factores de salud holísticos que pueden ser un riesgo 

para la insuficiencia arterial, como el tabaquismo y la obesidad.85La calidad de 

vida se puede medir con las herramientas específicas para pacientes con 

enfermedad venosa enumeradas enCaja 7Por ejemplo, la Escala de 

Incapacidad Venosa (VDS, por sus siglas en inglés) evalúa el efecto de la 

enfermedad venosa cuantificando el nivel de incapacidad laboral, basándose 

en la capacidad de trabajar una jornada de 8 horas con o sin provisión de 

apoyo externo e incluyendo la presencia y el tamaño de las úlceras en las 

piernas. Una revisión sistemática realizada por Launois encontró que las 

escalas más ampliamente validadas eran el Cuestionario de Insuficiencia 

Venosa Crónica y el Estudio Epidemiológico y Económico de la Insuficiencia 

Venosa sobre la Calidad de Vida (VEINES-QoL, por sus siglas en inglés).86Un 

estudio de González-Consuegra informó que las herramientas más utilizadas 

por las personas con VLU fueron el Short Form-36, el Nottingham Health 

Profile y el EuroQol-5 (EQ-ED-5L) (Ecualizador ED-5L),Aunque el autor concluyó 

que la herramienta más apropiada era el Cuestionario de Úlcera Venosa de 

Pierna de Charing Cross debido a su especificidad para la enfermedad.

• Úlcera venosa de pierna basada en preferencias de Sheffield SD

• Formulario corto-36

• Puntuación de discapacidad venosa (VDS)

• Estudio epidemiológico y económico de la insuficiencia 
venosa sobre la calidad de vida (VEINES-QoL)

• Puntuación de heridas de Wurzburgo

Características psicométricas.87La escala VDS tiene cuatro categorías que reflejan 

cómo el paciente percibe el impacto de la enfermedad venosa en su capacidad para 

realizar actividades habituales (con y sin terapia de compresión). Estas herramientas 

de calidad de vida y la escala VDS pueden ayudar a los profesionales de la salud a 

determinar los objetivos del tratamiento y facilitar la adherencia del paciente.88La 

evaluación funcional y holística también ayudará a determinar la capacidad del 

paciente para el autocuidado con apoyo.

Las mediciones de resultados informados por el paciente (PROM, por sus siglas en inglés), 

como las escalas de dolor, las puntuaciones de calidad de vida y las puntuaciones de 

discapacidad, son esenciales para establecer y medir los objetivos clínicos. Una revisión 

sistemática realizada por Gethin enfatizó la necesidad de PROM validadas para pacientes con 

UVP.89
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Terapia de compresión
La terapia de compresión se refiere a la aplicación clínica de presión 

terapéutica en la extremidad afectada utilizando uno de los distintos 

sistemas de compresión. Esta presión puede mejorar la función venosa y, por 

lo tanto, abordar la insuficiencia venosa subyacente. La terapia de 

compresión también puede mejorar la función linfática, por lo que también 

se utiliza para tratar el linfedema, incluido el flebolinfoedema. La compresión 

también puede beneficiar la función arterial al mejorar el retorno venoso, lo 

que puede ayudar a reducir la contrapresión en las arterias. La terapia de 

compresión tiene propiedades antiinflamatorias y, en pacientes adecuados, 

se sabe que reduce el dolor, el exudado y los problemas cutáneos asociados, 

así como también disminuye los tiempos de curación y el riesgo de 

recurrencia.90–92

La terapia de compresión se ha relacionado con una curación completa 

más frecuente y más rápida de las VLU en dos

revisiones sistemáticas.93,94

(≤60 mmHg y <0,5) son más altas que las necesarias para diagnosticar CLTI 

(<50 mmHg y 0,4). Cuando las lecturas del ITB no son confiables, como en el 

caso de la diabetes o el edema grave, se debe considerar en su lugar el ITB y 

la presión en los dedos del pie.102con referencia a las directrices pertinentes.

35

Declaración de consenso:El uso seguro de la compresión moderada en 

pacientes con úlcera arteriovenosa requiere evaluaciones separadas tanto del 

ITB/LCT como de la presión en el tobillo/dedo del pie, aunque la presión en el 

tobillo/dedo del pie se utiliza para calcular el ITB/LCT. Esto se debe a que, por 

ejemplo, se calcularía el mismo ITB de 0,5 para un paciente con presiones en 

el tobillo de 50 mmHg y en el brazo de 100 mmHg (no seguras para la 

compresión) que para un paciente con presiones en el tobillo de 90 mmHg y 

en el brazo de 180 mmHg (seguras para la compresión).

La terapia de compresión es el pilar del tratamiento basado en evidencia para 

la insuficiencia venosa y las úlceras venosas. Además, la compresión es 

beneficiosa para el manejo de la mayoría de los casos de edema.95,96Para los 

pacientes con CAVI, la compresión sigue siendo segura y efectiva para 

mejorar la insuficiencia venosa y, al mismo tiempo, para mejorar la perfusión 

arterial.97

Figura 6.Cuándo utilizar la terapia de compresión

▪ Signos de insuficiencia venosa crónica
▪ Índice tobillo-brazo >0,8
▪ Presión en el tobillo ≥60 mmHg

▪ Presión en los dedos del pie ≥30 mmHg

▪ Ningún o muy pocos signos de insuficiencia arterial

Indicaciones, contraindicaciones y 
precauciones

Insuficiencia venosa crónica sin afectación arterial

Se indica una fuerte compresión 
(40–60 mmHg)La terapia de compresión debe aplicarse a un grado de presión que sea lo 

suficientemente alto como para ser terapéuticamente eficaz, pero no tan alto 

como para causar riesgo. En las úlceras por presión venosa profunda sin 

afectación arterial, se recomienda la terapia de compresión con una presión de al 

menos 40 mmHg para proporcionar el máximo beneficio clínico. Sin embargo, en 

la CAVI, la presión de compresión debe limitarse a un máximo de 40 mmHg.98–101

▪ Signos de insuficiencia venosa crónica
▪ Índice tobillo-brazo 0,6-0,8
▪ Presión en el tobillo ≥60 mmHg

▪ Presión en los dedos del pie ≥30 mmHg

▪ Ningún o muy pocos signos de insuficiencia arterial grave
Declaración de consenso:Los pacientes con CAVI presentan tanto 

enfermedad venosa que puede beneficiarse de la terapia de compresión 

como enfermedad arterial que puede presentar un riesgo significativo. Por lo 

tanto, la terapia de compresión puede estar indicada en CAVI con o sin 

ulceración. Sin embargo, la compresión en CAVI debe usarse con mayor 

precaución y presión reducida que en CVI sola. La compresión cuando existe 

una sospecha significativa de compromiso arterial solo debe iniciarse 

después de una evaluación vascular exhaustiva; debe ser aplicada en la clínica 

por un profesional de la salud capacitado y calificado, y el grado de 

insuficiencia arterial debe evaluarse con frecuencia.

Insuficiencia arterial y venosa combinada

Se indica compresión moderada 
(20–40 mmHg)

▪ Índice tobillo-brazo <0,6
▪ Presión en el tobillo <60 mmHg

▪ Presión en los dedos del pie <30 mmHg

▪ Signos significativos de insuficiencia arterial grave

▪ Signos de isquemia crónica que amenaza las extremidades

▪ Signos de insuficiencia cardíaca descompensada (incapacidad 
para realizar actividad física sin molestias o síntomas de 
insuficiencia cardíaca en reposo)En un entorno ideal, la seguridad, la idoneidad y la fuerza de la terapia 

de compresión están determinadas por el ITB y la presión absoluta del 
tobillo (Figura 6). Según las pautas de la Sociedad Europea de Cirugía 
Vascular (ESVS), la terapia de compresión está contraindicada con un 
ITB por debajo de 0,6 (o presión absoluta en el tobillo ≤60 mmHg); la 
compresión moderada está indicada con un ITB en el rango de 0,6 a 0,8; 
y la compresión fuerte está indicada con un ITB por encima de 0,8.3Los 
umbrales de presión del tobillo y del ITB de la ESVS para contraindicar la 
compresión

▪ Bypass extraanatómico
▪ Neuropatía grave con pérdida sensorial.

Enfermedad arterial periférica grave / insuficiencia cardíaca descompensada

Compresión contraindicada*
*Se puede considerar una compresión leve fuera de las pautas en 
circunstancias excepcionales bajo estricta supervisión de expertos 
(consenso del panel)
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El LTB/LCT y la presión en el tobillo/dedo del pie deberían ser suficientes 

para determinar la seguridad de la terapia de compresión. Sin embargo, la 

toma de decisiones puede respaldarse con otros signos de afectación 

venosa o arterial identificados durante una evaluación integral del paciente 

(Caja 8yCasilla 9a).2,3,102–105

Cuadro 8.Signos de insuficiencia venosa crónica
● Flebolinfoedema
● Cambios patológicos en la piel

• Atrofia blanca
• Liquenificación epidérmica
• Tinción de hemosiderina
• Lipodérmatoesclerosis
• Eczema venoso

●Ulceración predominantemente venosa

• Alto drenaje
• Bordes de la herida desiguales (serpentinas)

• Herida superficial

• Bordes de la herida inclinados

• Herida en la zona de la polaina

Declaración de consenso:Cuando las medidas instrumentales clave, como el ITB/

LCT y la presión en el tobillo/dedo del pie, no son fiables o no están disponibles, 

como en entornos con recursos limitados, los profesionales de la salud capacitados y 

experimentados deben tomar decisiones informadas sobre la prescripción o 

modificación de la fuerza de la compresión utilizando la mejor información 

disponible. Sin embargo, se debe realizar una evaluación vascular completa y precisa 

si es necesario y lo antes posible.

como sea posible.

La terapia de compresión generalmente está contraindicada en las 

siguientes condiciones:

● Neuropatía grave con pérdida sensorial.
● Bypass extraanatómico, ya que el bypass subcutáneo no se 

puede comprimir
● EAP/CLTI grave (Caja 9b), donde puede provocar un mayor deterioro de 

la piel y dificultar la cicatrización de las heridas.45.106.107

Casilla 9a.Signos y síntomas de insuficiencia 
arterial de cualquier gravedad
● Ausencia de pulso en el pedal

●Claudicación intermitente
● Lecturas vasculares anormales

• Índice tobillo-brazo <0,8
• Relleno capilar >3 segundos
• Forma de onda arterial monofásica
• Presión parcial de oxígeno (TcPO2) ≤60 mmHg
• Índice dedo-brazo <0,7
• Presión en los dedos del pie ≤60 mmHg

● Cambios patológicos en la piel

• Extremidad fría

• Pérdida de cabello

• Onicomicosis
• Atrofia de la piel

Declaración de consenso:En casos excepcionales, como en el caso de un 
edema problemático, se puede considerar la terapia de compresión leve 
(<20 mmHg) para pacientes con las contraindicaciones generales 
mencionadas anteriormente. Este uso de la compresión está fuera de 
las pautas existentes y solo debe realizarse bajo la estricta supervisión 
de un profesional de la salud experto con experiencia y competencia 
demostradas en la aplicación de la compresión.

La terapia de compresión de cualquier intensidad está estrictamente 

contraindicada en pacientes con insuficiencia cardíaca descompensada de 

clase IV de la New York Heart Association (NYHA), ya que puede sobrecargar 

aún más el corazón.108La clase IV de la NYHA se define como limitaciones 

graves, con mayor malestar durante cualquier actividad física y síntomas de 

insuficiencia cardíaca en reposo.109.110 Caja 9b.Signos y síntomas de 
insuficiencia arterial grave

Se puede considerar la terapia de compresión para controlar el edema de piernas 

en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica menos grave (compensada) donde 

las condiciones cardíacas se han estabilizado con el tratamiento adecuado.111

●Rubor dependiente
● Blanqueamiento por elevación

●Gangrena
● Dolor isquémico en reposo

● Lecturas vasculares anormales graves
• Ausencia de forma de onda arterial

• Índice tobillo-brazo <0,4
• Presión en el tobillo ≤50 mmHg

• Registro de volumen de pulso mínimo

• Perfusión cutánea <30 mmHg

• Presión parcial de oxígeno (TcPO2) <30 mmHg
• Presión en los dedos del pie <30 mmHg

●Ulceración predominantemente arterial

• Herida profunda

• Bordes de la herida perforados

• Herida en el pie o en el dedo del pie

Declaración de consenso:En pacientes con insuficiencia cardíaca crónica, la 

compresión debe iniciarse en una sola pierna y solo una vez que se haya 

eliminado el edema de esta pierna, se debe tratar la otra pierna con la misma 

modalidad. Esto limitará la cantidad de líquido que se desplaza 

progresivamente de las piernas a la circulación general, lo que reduce el 

riesgo de empeoramiento de la afección cardíaca. La fuerza de la compresión 

debe determinarse mediante una evaluación clínica de la gravedad de la 

insuficiencia cardíaca frente a la necesidad de compresión. Si existe 

preocupación por la estabilidad o la gravedad de la insuficiencia cardíaca, se 

recomienda un enfoque escalonado de la terapia de compresión, utilizando 

inicialmente una fuerza leve y luego aumentando la fuerza de acuerdo con la 

evaluación clínica. Se requiere la colaboración multidisciplinaria con 

especialistas en insuficiencia cardíaca para controlar los síntomas y signos de 

insuficiencia cardíaca.
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Tipos de sistemas de compresión Declaración de consenso:Las vendas ajustables son adecuadas para pacientes que 

pueden beneficiarse de un mayor cuidado personal o de una mayor participación 

del cuidador, y pueden ser una opción rentable.

Hay varios sistemas diferentes disponibles para la terapia de compresión 

de úlceras venosas o arteriovenosas de las piernas y para prevenir la 

recurrencia, incluidos vendajes de compresión, vendajes ajustables y 

medias de compresión (Figura 7). Los kits de medias (también conocidos como kits de medias para úlceras en 

las piernas) constan de dos componentes diseñados para usarse juntos. Cada 

componente tiene una finalidad diferente, como una media para 

proporcionar la mayor parte de la compresión necesaria y un forro para 

retención, comodidad y facilidad de aplicación (sobre un apósito para 

heridas), así como una compresión ligera. La combinación de materiales 

puede producir un efecto que no se podría lograr con un solo componente. 

Por ejemplo, una capa interna puede proporcionar una presión baja 

adecuada para el uso nocturno y ser más fácil de aplicar, mientras que la 

segunda capa lleva la presión combinada a una dosis terapéutica más alta 

para el uso diurno.114

Los vendajes de compresión son bandas de tela que se envuelven alrededor 

de la extremidad en dos, tres o cuatro capas superpuestas, con diferentes 

patrones de aplicación. En el cuidado de heridas, los vendajes se aplican 

típicamente como kits de vendajes multicomponentes que comprenden varias 

capas de diferentes materiales para producir diferentes efectos, como mayor 

presión, rigidez y comodidad.112,113Por ejemplo, algunos kits de vendajes 

incluyen relleno o componentes que proporcionan los beneficios adicionales 

del tratamiento tópico, como gasa o espuma impregnada con zinc o calamina.

Los kits de vendajes multicomponentes pueden incluir una capa exterior 

cohesiva (autoadhesiva) para proporcionar presión adicional y garantizar la 

retención de las capas internas del kit.113

Declaración de consenso:Los kits de medias son adecuados para pacientes en los que 

el exudado de la herida está contenido dentro de un apósito, sin edema significativo ni 

distorsión importante de las extremidades y que pueden cuidarse por sí mismos o 

contar con el apoyo de un cuidador, aunque la falta prolongada de curación con un kit 

de medias debe motivar una reevaluación.

del tratamiento.

Declaración de consenso:Los vendajes de compresión son el sistema de 

compresión más utilizado a nivel mundial en la ulceración de las piernas y 

en la reducción del edema y el exudado, y son adecuados para muchas 

presentaciones de pacientes.

Las medias de compresión (medias de una sola capa) son prendas 
discretas que se adaptan a pacientes sin ulceración activa para 
minimizar el riesgo de aparición o recurrencia. Las medias de 
compresión están hechas de una variedad de telas y tejidos 
diferentes, que pueden variar en sus funciones terapéuticas.115

Las medias están disponibles en diferentes clases de compresión que 

ejercen diferentes grados de presión.

Las vendas ajustables son prendas que tienen correas de cierre con velcro 

para una aplicación, reajuste y extracción relativamente simples, junto con 

una manga o forro interior para brindar protección a la piel y retención del 

apósito si es necesario.

Figura 7.Ejemplos de tipos de sistemas de compresión

Vendajes de compresión Envolturas ajustables

Medias de compresión Kits de medias
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Algunos sistemas de compresión específicos están contraindicados si existe 

alergia a sus componentes materiales, aunque normalmente esto se puede 

solucionar cambiando a un sistema de compresión fabricado con 

materiales diferentes.

La elasticidad puede tener un impacto significativo en el efecto hemodinámico y la 

comodidad de un sistema de compresión (Figura 8). Cuanto menos elástico (o más 

rígido) sea el material de compresión, mayor será el efecto hemodinámico al crear 

una resistencia fija en el músculo de la pantorrilla. Esto está relacionado con la 

forma en que la presión intravenosa cambia con la posición del cuerpo, desde 

menos de 20 mmHg en posición supinaCaracterísticas funcionales de 
los sistemas de compresión
Los sistemas de compresión se clasifican además según sus 
características funcionales, especialmente la presión, la rigidez y 
la elasticidad.116Las características de los sistemas de compresión 
han sido sistematizadas en las siglas PLaCE (presión, capas, 
componentes y elasticidad)116y STRIDE (forma, textura, relleno, 
problemas, dosis y [a]etiología).115

Tabla 5.Sistema de ejemplo para la clasificación 
de sistemas de compresión por presión

Clase de presión mmHg

Leve <20

Moderado 20–40

La presión de compresión (presión de interfaz) es la cantidad de presión 
proporcionada por un sistema de compresión particular, medida en 
milímetros de mercurio (mmHg).117Para una aplicación segura de la 
compresión, la presión no debe exceder la presión arterial.45

Las presiones que superan este nivel son peligrosas y pueden causar 

complicaciones. Sin embargo, cuando se aplican adecuadamente, las presiones en 

el extremo superior del rango terapéutico seguro para el paciente probablemente 

tengan un mayor efecto terapéutico que las presiones más bajas. El mantenimiento 

de una presión óptima y segura requiere la selección del dispositivo, la medición de 

la extremidad y la aplicación adecuadas.

Fuerte 40–60

Acérrimo ≥60
Nota:Este sistema de clasificación de ejemplo de la Unión Mundial de Sociedades de 
Curación de Heridas puede diferir de otros sistemas de clasificación en uso.121

Tabla 6.Normas de clasificación de medias de 
compresión elástica, mmHg

Clase de presión RAL Reino Unido ES A NOSOTROS

I 15–21 14–17 10–15 20–30

La presión de compresión se mide a menudo en la zona B1, en la parte 

medial de la pierna, donde el tendón de Aquiles se transforma en el músculo 

gastrocnemio. Sin embargo, la presión de compresión se puede medir en 

cualquier parte de la pierna.

II 23–32 18–24 15–20 30–40

III 34–46 25–35 20–36 40–50

IV > 49 > 35 > 36

Los fabricantes suelen indicar un rango de presión esperado para un sistema de 

compresión en particular. Sin embargo, en los kits de medias y medias de 

compresión, la presión real proporcionada por los componentes del material y las 

capas superpuestas se modificará en función de factores del paciente, como las 

dimensiones de las extremidades. A menudo se informan distintas presiones para las 

mismas medias en diferentes ensayos controlados aleatorizados.118En los vendajes 

de compresión y vendajes ajustables, la presión ejercida está determinada en última 

instancia por el estiramiento dado por el usuario al material en el momento de la 

aplicación, las dimensiones de la extremidad y, en el caso de los vendajes, el número 

de vueltas aplicadas (capas).119,120

Tabla 7.Clasificación del material de vendaje de 
compresión según sus propiedades elásticas116

Clase de elasticidad Alargamiento SSI*

De largo estiramiento Más del 100% de la longitud original ≤10

De estiramiento corto 10–90% de la longitud original > 10

No elástico <10% de la longitud original > 10
SSI=índice de rigidez estática;*Valores de SSI propuestos por el panel de consenso

Figura 8.Presión venosa ambulatoria en 
(A) sujetos sanos y pacientes con
(B) disfunción superficial y perforante,
(C) disfunción venosa profunda adicional y
(D) obstrucción del flujo venoso profundo152

La presión constituye la base de muchos sistemas de clasificación, incluida la 

clasificación de sistemas de compresión de la Unión Mundial de Sociedades de 

Curación de Heridas (Tabla 5)121Las normas de clasificación de las medias 

elásticas varían según el país; por ejemplo, la norma RAL se establece en los 

países de habla alemana e Italia, pero no en Francia, el Reino Unido o los EE. 

UU.

(Tabla 6).115Las prendas de calcetería están estandarizadas según criterios 

que incluyen los métodos de prueba, la tela utilizada en la construcción y 

la presión suministrada.

mmHg D

80 do
B

60

Los sistemas de compresión también se pueden clasificar según sus 

propiedades elásticas (Tabla 7).116La elasticidad se refiere a la capacidad de 

un material para recuperar su longitud inicial cuando se estira bajo una 

fuerza determinada. La elasticidad se puede expresar como un índice de 

rigidez estática (SSI), calculado in vivo como la diferencia entre las presiones 

en posición de pie y en posición supina ejercidas por un sistema de 

compresión en el punto B1.122,123

40 A
Tiempo de recuperación

20
Vicepresidente Adjunto

Tiempo
0 De pie Caminando De pie

AVP=presión venosa ambulatoria
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posición, hasta alrededor de 40–50 mmHg en posición sentada y 
alrededor de 70–80 mmHg en posición de pie. Un material de 
compresión ideal para el tratamiento de VLU debe ejercer una presión 
ligera en posición supina cuando no es necesaria una presión fuerte 
para superar la presión intravenosa, así como una presión fuerte en 
posición de pie cuando es necesario acercarse o superar la presión 
intravenosa aumentada. La elasticidad también afecta la diferencia de 
presión mientras el paciente camina (amplitud de presión) y, por lo 
tanto, el efecto de masaje en la bomba muscular de la pantorrilla. Los 
materiales elásticos están compuestos de hilos elásticos y son muy 
estirables (elásticos) y pueden caracterizarse por una

SSI hasta 10. Los sistemas de compresión elástica (por ejemplo, vendas elásticas y 

medias elásticas) siguen la expansión muscular cuando el paciente se pone de pie o 

camina. Como consecuencia, las presiones en posición de pie son solo ligeramente 

superiores a las presiones en posición supina y, por lo tanto, no pueden superar la 

presión intravenosa, mientras que el efecto del masaje sobre la bomba muscular de 

la pantorrilla es mínimo.

Los materiales rígidos no tienen hilos elásticos en la urdimbre y la trama, y   

son mucho menos estirables (de poco estiramiento) o no extensibles en 

absoluto (inelásticos) y pueden caracterizarse por un SSI superior a 10. Los 

sistemas de compresión rígidos (por ejemplo, vendajes inelásticos, pasta de 

zinc y vendajes ajustables) resisten la expansión muscular al estar de pie o 

caminar. En consecuencia, las presiones de pie son significativamente más 

altas que las presiones supinas para superar la presión intravenosa y ejercer 

un mayor efecto hemodinámico (>80 mmHg). Durante la marcha, una amplia 

amplitud de presión ejerce un fuerte efecto de masaje sobre la bomba 

muscular de la pantorrilla. Esta adaptación de la presión a la posición corporal 

(baja presión supina y alta presión de pie) también puede hacer que los 

sistemas más rígidos sean considerablemente más cómodos que los sistemas 

elásticos, lo que puede ser importante para la adherencia del paciente (Figura 
9).

Figura 9.Curvas de presión de sistemas de compresión 
elástica (izquierda) y rígida (derecha)
Estas curvas de presión muestran cómo la presión en posición 
vertical aumenta mínimamente con un sistema elástico (medias) y 
aumenta significativamente con un sistema rígido (vendaje 
multicomponente/vendajes ajustables). El índice de rigidez estática 
(SSI) es 3,6 con el sistema elástico y 40 con el sistema rígido. 
Amplitudes de presión (picos) durante
Las flexiones dorsales son considerablemente más estrechas con 
el sistema elástico y más amplias con el sistema rígido, que ejerce 
así un mayor efecto de "masaje" sobre los músculos y las venas. El 
sistema rígido es eficaz con una presión intravenosa en posición 
vertical de hasta aproximadamente 70-80 mmHg, ocluyendo así las 
venas y restableciendo una especie de mecanismo valvular. Esto 
no ocurre con un sistema elástico, que nunca sería capaz de 
superar esta presión intravenosa.

También se ha descubierto que los vendajes inelásticos son 

significativamente más eficaces que los vendajes elásticos para disminuir el 

reflujo venoso y aumentar la función de bombeo del músculo de la 

pantorrilla.124,125y reduciendo así la hipertensión venosa ambulatoria.126Se ha 

demostrado que la compresión inelástica a 40 mmHg de presión produce 

presiones máximas significativamente más altas en las posiciones sentada y 

de pie, además de funcionar eficazmente durante el ejercicio pasivo y activo, 

lo que la hace ideal para pacientes con movilidad restringida.127Los diferentes 

sistemas de compresión varían en su rigidez y elasticidad.128–130

Es posible utilizar vendajes inelásticos, vendajes multicomponentes y 

vendajes ajustables para aplicar una compresión rígida.

El mantenimiento de la presión es una métrica relevante para predecir la 

eficacia clínica de un sistema de compresión.131Sin embargo, se ha 

demostrado que los materiales inelásticos mantienen

eficacia hemodinámica a pesar de una pérdida de presión significativa, debido 

principalmente al mantenimiento de su efecto de masaje que probablemente sea un 

factor importante en la mejora de la función de la bomba de la pantorrilla.132

Selección de productos
Material elástico

El sistema de compresión seleccionado para un paciente individual debe 

proporcionar la presión terapéutica y la elasticidad óptimas para tratar la 

patología subyacente sin un riesgo significativo.

Declaración de consenso:Las aportaciones de los pacientes pueden ayudar a 

determinar el sistema de compresión más adecuado para sus necesidades y 

pueden ser fundamentales para la satisfacción del paciente, la adherencia y, 

por tanto, la eficacia del tratamiento. Por ello, se debe preguntar a los 

pacientes qué tan bien pueden ellos (o sus cuidadores) aplicar, tolerar y 

retirar los diferentes sistemas de compresión extraíbles. Si un paciente se 

autogestiona, su sistema de compresión debe tener características y facilidad 

de uso que se adapten a sus preferencias, estilo de vida y capacidad para 

aplicar y retirar el sistema, que pueden verse influidas por su edad, ocupación 

y destreza. Para garantizar la adherencia, es fundamental que el paciente 

comprenda la lógica del sistema de compresión seleccionado y que el sistema 

sea manejable por él mismo. Esto debe discutirse lo antes posible.

Material inelástico
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La selección de productos debe basarse en la mejor evidencia disponible. Los 

estudios han evaluado la presión (tanto en reposo como en actividad) y la 

elasticidad de diferentes sistemas de compresión y sus materiales 

constituyentes in vivo, así como su impacto en los resultados del paciente.133–

135Una revisión Cochrane de 2021 de 14 estudios y 1391 participantes informó 

que los vendajes o medias de compresión, en comparación con ninguna 

compresión, en pacientes con VLU redujeron el dolor en las piernas, 

mejoraron la calidad de vida y permitieron una curación completa más 

frecuente y rápida, aunque el estudio no comparó diferentes sistemas.94Una 

revisión Cochrane de 2012 sugirió que los sistemas multicapa eran más 

efectivos para curar heridas que los sistemas de una sola capa y que los 

sistemas que contenían un componente elástico eran más efectivos que 

aquellos que solo contenían componentes inelásticos.93Un ensayo controlado 

aleatorio de 2015 sugirió que las vendas de compresión son más efectivas que 

los vendajes de compresión inelásticos para mantener una presión estable, 

controlar el edema venoso y promover la cicatrización de heridas.131El estudio 

VenUS IV de 2014 determinó que los sistemas de medias de compresión de 

dos capas eran tan eficaces como los sistemas de compresión de cuatro capas 

en el tiempo de curación de las úlceras por presión venosa profunda; los 

beneficios adicionales fueron una menor recurrencia durante 12 meses y una 

reducción de los costos asociados con el autocuidado asistido o la 

participación del cuidador.114

Los sistemas elásticos son más eficaces para mejorar el deterioro 

hemodinámico subyacente a la ulceración venosa. Por estos motivos, las 

ulceraciones venosas y arteriovenosas se deben tratar generalmente con 

sistemas de compresión inelásticos, como vendajes de compresión, vendajes 

ajustables o, tras la reducción del edema, kits de medias. Sin embargo, los 

sistemas elásticos (de gran elasticidad) se pueden utilizar en úlceras pequeñas 

y recientes, en las que han demostrado ser eficaces para mejorar la 

cicatrización de la herida a los 3 meses.137.140

Declaración de consenso:Los profesionales de la salud deben procurar 

seleccionar un sistema de compresión que ejerza una presión confortable en 

reposo y una fuerte presión en bipedestación para aproximarse/superar la 

presión intravenosa y ejercer el efecto hemodinámico necesario. Debe 

proporcionar suficiente comodidad y facilitar la aplicación, así como proteger 

los maléolos, el tendón de Aquiles y la piel friable con riesgo de desgarros 

cutáneos. Los materiales inelásticos parecen responder a estos requisitos y 

pueden utilizarse en pacientes con úlceras venosas o arteriovenosas. Sin 

embargo, en función de la limitada evidencia disponible, no es posible hacer 

una recomendación decisiva sobre qué combinación y características de los 

sistemas de compresión deben utilizarse en el tratamiento de todas las 

úlceras venosas o arteriovenosas.

Declaración de consenso:Es posible que los sistemas de salud en entornos con 

recursos limitados no tengan acceso a todos los sistemas de compresión 

disponibles comercialmente. En estos entornos, los profesionales de la salud 

aún pueden lograr una compresión adecuada improvisando con los 

suministros disponibles, como vendas quirúrgicas biesables, vendajes 

lavables y reutilizables, vendajes tubulares de tres capas o rollos de gasa, 

almohadillas para yesos y vendajes autoadhesivos. Sin embargo, no se puede 

garantizar que los sistemas improvisados   fabricados con capas de 

materiales genéricos, similares a los de los productos de compresión 

comerciales, proporcionen la misma presión de interfaz y la misma eficacia, y 

la evidencia es limitada.

Sin embargo, estos estudios están limitados por varios fallos 

metodológicos importantes:

● Nunca se informa quién aplicó el vendaje ni su experiencia al 
aplicarlo, por lo que no se puede saber si los vendajes se aplicaron 
correctamente.136Asimismo, la presión y la rigidez casi nunca se 
reportan, lo que también dificulta saber si los vendajes se aplicaron 
de manera correcta y consistente en todos los pacientes. Estas 
limitaciones permiten situaciones como la de un estudio en el que 
un kit elástico mal aplicado ejerció presiones más bajas que un 
vendaje inelástico, cuando debería haber ejercido una presión más 
alta si se hubiera aplicado adecuadamente.137

● En casi todos los estudios que comparan materiales elásticos e 

inelásticos, el sistema elástico utilizado es casi siempre el mismo kit de 

vendaje multicomponente de cuatro capas. Se ha asumido que este kit 

es elástico porque está formado por cuatro componentes elásticos. Sin 

embargo, cuando se evaluó la rigidez del kit, se demostró que tiene la 

misma rigidez que los dispositivos inelásticos de uso generalizado. En 

consecuencia, estos estudios que pretenden comparar sistemas 

elásticos e inelásticos en realidad han comparado dos sistemas 

inelásticos, lo que limita significativamente el valor de sus conclusiones.

● La inclusión de estos estudios limitados en documentos de 
consenso y metanálisis limita la validez de sus conclusiones.

Declaración de consenso:A medida que la condición del paciente mejora o 

empeora con el tiempo, el tipo óptimo de sistema de compresión también puede 

cambiar, por lo que sus necesidades de compresión deben evaluarse en cada 

evaluación clínica. Incluso a medida que avanza la cicatrización de la herida y 

cambian las necesidades de apósito, la presión requerida generalmente permanece 

igual durante todo el tratamiento. El progreso y los resultados previstos deben 

analizarse con el paciente después de cada evaluación. La falta de progreso debe 

motivar una revisión de la intervención como parte del plan de atención más amplio 

y, en última instancia, el diagnóstico. Los pacientes que no responden a la atención 

de las mejores prácticas, como lo demuestra una mejoría de los síntomas, deben 

ser derivados a un especialista vascular o de miembros inferiores.

Técnica de aplicación
La falta de datos concluyentes dificulta la recomendación del mejor sistema 

de compresión para el tratamiento de las úlceras venosas y arteriovenosas. 

Sin embargo, se pueden hacer algunas suposiciones en función de la 

opinión de los expertos y de los datos disponibles.

La presión de interfaz real aplicada por un sistema de compresión está 

significativamente influenciada por el grado de tensión con el que se aplica 

un vendaje de compresión o una envoltura ajustable, así como por el número 

de capas utilizadas y la cantidad de superposición entre estas capas en los 

vendajes de compresión.

De los pocos estudios que informan sobre la presión de compresión, se sabe que 

las presiones de compresión más altas están asociadas con una mejor cicatrización 

de las heridas.99,137–139Los sistemas inelásticos son capaces de ejercer presiones 

más altas que los sistemas elásticos (y con mayor comodidad). Además, los 

sistemas de compresión inelástica son más

Las úlceras en las piernas pueden aparecer en el área retromaleolar (el 

espacio detrás del maléolo), donde la forma cóncava de la anatomía puede 

dejar un vacío entre la extremidad y el sistema de compresión.141

Esto puede reducir críticamente la presión aplicada al sitio de la herida.
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que no aumenta al estar de pie o durante la actividad muscular.142La presión 

y la rigidez en esta zona se pueden aumentar aplicando compresión local y 

focalizada.143Esto se puede lograr preparando y aplicando de manera 

proactiva una pequeña almohadilla hecha de guata enrollada o espuma para 

llenar el vacío o aplicando correas de compresión locales para aumentar la 

rigidez y la presión.42.143Estas correas se pueden aplicar de distintas maneras, 

como con la técnica de abanico o de chevron.143Los profesionales de la salud 

deben recibir capacitación para realizar estas técnicas adicionales de forma 

segura y eficaz utilizando los materiales adhesivos inelásticos correctos.

Caja 10.Patrones de aplicación 
de vendajes de compresión205

Técnica espiral
El vendaje se aplica con una rotación en espiral desde la base de los dedos del 
pie hasta justo debajo de la rodilla, generalmente con una superposición del 
50% para producir una presión igual en todas las partes de la extremidad.

Técnica de la figura de ocho
El vendaje se aplica en vueltas oblicuas o diagonales que 
alternan entre subir y bajar en la parte delantera, creando 
un patrón en forma de ocho o de espiga. Se debe tener 
cuidado de producir la misma superposición y la misma 
cantidad de capas en toda la prenda.

Declaración de consenso:Al aplicar compresión en ulceraciones venosas 
y arteriovenosas, se debe prestar especial atención a garantizar una 
presión terapéutica adecuada en las áreas retromaleolares para evitar 
la acumulación de líquido que puede provocar más daños en la piel.

Técnica de espiral invertida o Pütter
Se utilizan dos vendajes. El primero se aplica desde el maléolo hasta 
la base de los dedos y luego en una rotación en espiral hacia arriba 
por la pierna. El segundo vendaje se aplica comenzando en el 
maléolo en rotación hacia abajo hasta la base de los dedos y luego 
hacia arriba por la pierna, en una rotación en espiral opuesta a la 
utilizada en la primera capa. Una variación de la técnica de Pütter, 
recomendada para pacientes con una pierna con forma de botella 
de champán invertida, es envolver en una espiral hacia arriba por la 
pierna y luego en una espiral hacia abajo por la pierna.

Con los vendajes, el patrón de aplicación ayuda a determinar la 

superposición y el número de capas (Cuadro 10, Figura 10y Figura 11).143–145

Por ejemplo, un vendaje único aplicado con la técnica en espiral y una 

superposición del 50 % da como resultado dos capas de material, mientras 

que un vendaje único aplicado con la técnica en forma de ocho y una 

superposición del 50 % da como resultado cuatro capas de material, con una 

presión y una rigidez correspondientemente mayores. El patrón de aplicación 

recomendado, la cantidad de capas y los componentes pueden afectar 

significativamente la complejidad, la accesibilidad y los requisitos de 

capacitación de los diferentes sistemas de compresión. Por ejemplo, los 

sistemas de vendaje de compresión de cuatro componentes forman 10 capas 

cuando se aplican de acuerdo con

Técnica de Fischer
El vendaje se aplica comenzando en el talón, siguiendo hasta la 
base de los dedos del pie y luego en una rotación en espiral por la 
pierna hasta justo debajo de la rodilla.
Nota: Consulte siempre las instrucciones de uso del fabricante.

Figura 10.Técnicas de aplicación de vendajes de compresión205

1 7 1 7 1 6

2 8 2 8 2 7

3 9 3 9 3 8

4 10 4 10 4 9

5 11 5 11 5 10

6 12 6 12

Técnica espiral Técnica de la figura de ocho Técnica de espiral invertida o Pütter
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Figura 11.Aplicación de vendaje de compresión
Cuadro 11.Factores clave para prevenir la recurrencia

ulceración venosa
La etiología subyacente 

se deriva
Corrección del reflujo venoso 

mediante compresión posterior

La necesidad de atención de seguimiento y de 

especificaciones sobre comorbilidades.

de profesionales de la salud en
la necesidad de compresión después del cierre de la herida

recomendaciones del fabricante y requieren mucha práctica para 
aplicarlos correctamente. Mantenimiento a largo plazo

El uso adecuado de una terapia de compresión fuerte o moderada debería 

permitir que una úlcera venosa o arteriovenosa se cure por completo (se 

cierre) y que se controle el edema. Después del cierre de la herida (y la 

reducción del edema), es fundamental continuar con la terapia de 

compresión y puede ser necesario un dispositivo de compresión alternativo 

para mantener la salud de la piel a largo plazo y prevenir la recurrencia de la 

ulceración. La presión proporcionada por el dispositivo de mantenimiento 

dependerá de la enfermedad subyacente y otros criterios específicos del 

paciente.115Los profesionales de la salud deben ayudar a minimizar el riesgo 

de recurrencia de la ulceración abordando los factores clave enCaja 11.

Declaración de consenso:Los profesionales de la salud que utilizan vendajes 

de compresión deben recibir capacitación sobre las técnicas de aplicación 

adecuadas, y los usuarios de un sistema de compresión deben solicitar 

información al fabricante sobre la técnica de aplicación correcta para lograr la 

presión de interfaz deseada. También es imperativo que los profesionales de 

la salud sigan practicando y perfeccionando su técnica de aplicación para 

garantizar que se logren los objetivos de la terapia de compresión. Esto 

incluye aplicar una presión de interfaz adecuada para la patología, al tiempo 

que se asegura que se mantenga la movilidad de la pantorrilla y no se 

comprometa la integridad de la piel. El impacto de la técnica de aplicación es 

de particular importancia cuando se aplica una compresión moderada 

cuando hay afectación arterial y una presión excesiva podría presentar 

mayores riesgos.

Se recomienda el uso de medias de compresión una vez que la zona 
afectada se haya remodelado lo suficiente como para soportar la 
colocación y retirada de una prenda. Es necesario formar a los 
pacientes en el método correcto de colocación y retirada de las medias, 
y demostrar a su regreso su competencia en la técnica. Se ha 
demostrado que las medias de compresión son seguras y eficaces en el 
tratamiento del edema en pacientes con EAP moderada.149Durante la 
fase de remodelación de la cicatrización de heridas, el epitelio es frágil y 
vulnerable a la destrucción, por lo que la transición de los vendajes a las 
medias debe controlarse de cerca para detectar la destrucción de la piel 
o la recurrencia de la ulceración, así como para el tratamiento del 
edema.

Aunque la presión de la interfaz se mide habitualmente en la cara medial de la parte 

inferior de la pierna, los profesionales sanitarios deben tener en cuenta que las 

mediciones de presión en otras partes de la extremidad pueden ser igualmente 

importantes. El impacto de los gradientes de compresión variables y la función 

hemodinámica correspondiente en relación con las distintas presentaciones del 

edema aún se encuentra en evaluación. Se ha sugerido que, a pesar de un enfoque 

tradicional en la compresión graduada, la aplicación de la compresión no siempre es 

graduada y que otros tipos de compresión pueden ser beneficiosos para la 

población ambulatoria.146–148En ese caso, para esos pacientes, los profesionales de 

la salud pueden apuntar a una distribución uniforme de la presión alrededor y hacia 

arriba de la extremidad en lugar de centrarse en diseñar un gradiente de 

compresión utilizando un exceso de relleno. Este debate está en curso y no es 

concluyente.

Las medias de compresión sufren una fatiga textil con el uso continuo y, por 

lo tanto, deben reemplazarse aproximadamente cada 6 meses. Se debe 

informar a los pacientes que, si les resulta más fácil ponerse las medias o si 

notan un aumento de la hinchazón en la extremidad, es posible que deban 

consultar con su profesional de la salud para reemplazar las medias de 

compresión o volver a medirlas para obtener medias de compresión nuevas.

Declaración de consenso:Las prominencias óseas sometidas a compresión 

están sujetas a mayores presiones de interfaz y, por lo tanto, deben 

protegerse del riesgo de lesión por presión con un relleno o guata. El relleno 

es especialmente relevante para los pacientes con CAVI. No se recomienda el 

uso de relleno para cambiar la forma de una pierna en forma de champán 

invertida o de lápiz, ya que el relleno reducirá la cantidad de presión aplicada 

a esa zona, lo que dará como resultado un menor efecto antiinflamatorio y 

un posible daño a la piel. Además, el relleno no debe utilizarse para absorber 

el exudado de una herida; ese es el propósito del apósito o los apósitos para 

heridas. Por lo tanto, se recomienda que el relleno adicional solo se utilice 

para proteger las prominencias óseas que pueden ser vulnerables a la rotura 

de la piel bajo presión.

La adherencia a largo plazo a la compresión de mantenimiento es 

fundamental para prevenir la recurrencia de la úlcera. Los pacientes en la fase 

de mantenimiento necesitan evaluaciones de seguimiento periódicas para 

controlar la integridad de la piel y revisar la resistencia de las medias. Esta es 

una parte fundamental para prevenir la recurrencia y mejorar el autocuidado 

a largo plazo. Las reevaluaciones las realiza mejor un profesional de la salud 

con experiencia en la evaluación del edema y la integridad de la piel que 

pueda reconocer cuándo es necesario reemplazar las medias de compresión. 

El puntaje de gravedad clínica venosa (VCSS) es una herramienta valiosa para 

determinar si un paciente está retrocediendo en la clasificación CEAP, por 

ejemplo, de una úlcera C5 a una C6r.150
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Además del estado del volumen de la extremidad, los profesionales de la salud deben 

controlar los cambios en la textura de la piel. La compresión con una presión o rigidez 

insuficientes puede provocar cambios progresivos en el tejido que no están relacionados con 

el volumen de la extremidad. Por ejemplo, una extremidad que conserva el mismo tamaño 

pero se vuelve más fibrótica puede tener diferentes necesidades de compresión.115

Declaración de consenso:Los pacientes que trabajan en profesiones que requieren 

estar de pie durante períodos prolongados o lavar sus prendas con mayor frecuencia 

pueden necesitar reemplazar sus medias de compresión con más frecuencia de lo 

que se recomienda normalmente. En el caso de pacientes que no pueden usar 

medias de compresión, puede ser útil un dispositivo de ayuda para la colocación; de 

lo contrario, se debe considerar una alternativa como una faja de compresión 

ajustable.

Declaración de consenso:Las agencias gubernamentales y los proveedores 

externos que pueden ser reacios a pagar por medias de compresión deben 

ser conscientes de su relación costo-beneficio y su importancia crítica para 

la prevención de úlceras en pacientes de todas las edades.
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Gestión holística
Cuidado de heridas y piel Tanto la IVC como la IVC pueden producirse cambios en la piel, que requieren un 

tratamiento adecuado y una higiene cutánea adecuada para recuperar o mantener la 

integridad de la piel. El tratamiento de los cambios en la piel como resultado de la 

enfermedad y del uso de compresas es fundamental para obtener resultados satisfactorios 

para el paciente.157Las buenas prácticas de cuidado de la piel deben continuar después de 

la cicatrización de la herida.

En pacientes con úlcera venosa o arteriovenosa, la terapia de 
compresión debe ir acompañada de un cuidado continuo de la herida, 
realizado de acuerdo con las pautas de mejores prácticas.151,152Los 
detalles de estos cuidados quedan fuera del alcance de este documento. 
La aplicación de cualquier sistema de compresión en la insuficiencia 
venosa con o sin ulceración debe ser precedida por una limpieza, que 
consiste en lavar la herida y la piel perilesional con agua o soluciones no 
tóxicas y, eventualmente, aplicar un
humectante hipoalergénico para la piel perilesional. Es esencial que los 

pacientes con ulceración se sometan a una preparación local del lecho de la 

herida, incluido el desbridamiento del tejido no viable para eliminar los 

residuos y la biopelícula.153Tratamiento de infecciones de tejidos locales o 

profundos73y facilitar la epitelización en los bordes de la herida, así como el 

manejo del exudado y la protección de la piel perilesional contra la 

maceración.152,154–156El cuidado de una úlcera venosa o arteriovenosa en la 

pierna generalmente requiere la selección de un apósito para heridas que se 

usará debajo del sistema de compresión y que sea apropiado para las 

necesidades del paciente, como apósitos absorbentes para el manejo del 

exudado o apósitos antimicrobianos para el control de infecciones.151,152El 

cuidado de las heridas debe realizarse de acuerdo con una estrategia 

estructurada, personalizada y holística que aborde todos los elementos 

cubiertos por la

acrónimo TIMERS:151

Ejercicio
Los ejercicios de estiramiento y fortalecimiento deben ser una parte integral 

del plan de tratamiento para pacientes con DVC o DVC que reciben terapia de 

compresión. Los ejercicios para aumentar el rango de movimiento del tobillo 

y fortalecer el grupo de músculos gastrocnemios pueden ayudar a la función 

de bombeo de la pantorrilla, que es esencial para la cicatrización de heridas (

Figura 12).160–162Se debe enseñar y alentar a los pacientes a realizar ejercicios 

con el sistema de compresión colocado. Además, se debe evaluar el equilibrio 

del paciente y, si existe preocupación por la seguridad, especialmente al 

realizar ejercicios unilaterales, se deben iniciar los ejercicios de flexiones de 

tobillo y elevaciones de dedos de los pies en posición sentada y avanzar a la 

posición de pie solo cuando sea seguro.163

Declaración de consenso:Los pacientes con úlceras venosas o arteriovenosas en 

las piernas deberían beneficiarse del ejercicio y la elevación de la extremidad 

inferior en posición supina. Sin embargo, los pacientes con CAVI deben ser 

monitoreados para detectar una reducción en la perfusión arterial.

● T: Manejo de tejidos
● I: Inflamación e infección
● M: Equilibrio de humedad

● E: Borde epitelial
● R: Regeneración y reparación de tejidos.

● S: Factores sociales y relacionados con el paciente.

Se ha demostrado que la terapia de ejercicio supervisada (SET) es más eficaz 

que los programas no supervisados.164.165El ejercicio que activa el 

gastrocnemio aumenta el perímetro de la pantorrilla. Un sistema de 

compresión más rígido resiste esa expansión, creando una fuerza 

intermitente hacia adentro que comprime las venas profundas y aumenta la 

velocidad del flujo sanguíneo.115.160.166.167Esta acción de bombeo puede ayudar 

en el manejo del edema y la cicatrización de heridas; sin embargo, se 

necesitan más ensayos controlados aleatorios con tamaños de muestra más 

grandes para confirmar el efecto de SET en la cicatrización de VLU.160,168Se ha 

demostrado que la SET es eficaz para mejorar la distancia recorrida a pie y la 

calidad de vida de los pacientes con claudicación intermitente. El programa de 

ejercicios consiste en caminar en una cinta con una inclinación suficiente para 

provocar dolor o hacer ejercicio con un ergómetro de piernas.169–171

El cuidado de la piel es un aspecto importante para el manejo y tratamiento de pacientes 

con IVC, úlceras por vólvulo y úlcera por vólvulo coronario, tanto alrededor de la úlcera (si 

está presente) como en toda la parte inferior de la pierna. La integridad de la piel del 

paciente puede verse afectada por factores como los cambios cutáneos relacionados con la 

IVC, el edema y la acumulación de exudado de la úlcera.24

Los planes de tratamiento deben apuntar a abordar los cambios en la piel. 

Algunas soluciones de compresión pueden no ser adecuadas para pacientes con 

integridad cutánea comprometida, como piel frágil o alergias a los componentes 

del sistema.157

Los componentes de algunos sistemas de compresión también pueden 

causar sequedad de la piel o picazón (prurito). Se ha descubierto que el 

prurito afecta a uno de cada tres pacientes y puede provocar que uno de 

cada cinco pacientes no cumpla con el tratamiento, lo que es importante 

cuando el éxito del tratamiento depende en gran medida de la adherencia.

158En el eczema venoso, cuando los glóbulos rojos y las proteínas se filtran 

desde las venas agrandadas hacia los tejidos, lo que produce irritación de la 

piel, para un tratamiento exitoso es necesario rehidratar la piel con 

emolientes tópicos recetados, además de tratar la insuficiencia venosa 

subyacente.159Tanto el prurito como el eczema venoso pueden tratarse con 

un sistema de compresión impregnado con óxido de zinc con o sin óxido 

férrico.158,159

Figura 12.Elevaciones de talón y punta

Paso 1 (elevación de la punta del pie) Paso 2 (elevación del talón)
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También se recomiendan programas de ejercicios y asesoramiento nutricional 

destinados a optimizar la nutrición y controlar el peso corporal como parte del 

tratamiento holístico para pacientes con IVC o IVC (PAD moderada). La 

obesidad es un factor de riesgo de insuficiencia venosa y los pacientes obesos 

con IVC tienen más probabilidades de presentar síntomas.27.172,El aumento del 

índice de masa corporal (IMC) se asocia con una movilidad limitada del tobillo 

en la IVC.173La circunferencia de la cintura se asocia con niveles elevados de 

diabetes, hipertensión, trastornos lipídicos y enfermedades cardiovasculares.

174.175Los pacientes con ejercicio y nutrición inadecuados pueden beneficiarse 

de una derivación a un fisioterapeuta y/o

o nutricionista.176–178

el componente venoso (y edematoso) de su afección, lo que 
debería acortar el tiempo de cicatrización de la herida y minimizar 
el riesgo de recurrencia.

Un estudio de Lantis et al. encontró que la revascularización percutánea 

mejoró significativamente la trayectoria de cicatrización de heridas

27 pacientes con úlceras arteriovenosas en las piernas y un ITB <0,7 cuando se los 

trató con terapia de compresión ambulatoria. Antes de la revascularización, las 

heridas habían permanecido abiertas durante un promedio de 17 semanas. 

Después de la revascularización, el 100% de las heridas cicatrizaron por completo, 

en un promedio de 10 semanas. A las 10 semanas, la tasa de cierre fue del 75% y el 

ITB promedio fue de 0,97. Los autores concluyeron que lograr un ITB casi normal 

con

La revascularización aceleró la cicatrización de heridas y, por lo tanto, recomendó 

un enfoque agresivo para la revascularización en las úlceras arteriovenosas.192

Declaración de consenso:La relación cintura-cadera es preferible al IMC como guía 

para el peso corporal y la pérdida de peso.

Terapias complementarias
Los pacientes que reciben terapia de compresión para úlceras por presión pueden 

beneficiarse de terapias complementarias para la reducción del edema, incluida la 

terapia de presión negativa para heridas (NPWT) y la compresión neumática 

intermitente (IPC).179–181La IPC también puede beneficiar a los pacientes con CAVI al 

aumentar el flujo sanguíneo arterial para el tratamiento y, en algunos casos, el 

mantenimiento.182–184A diferencia de la terapia de compresión, existen unidades de 

IPC destinadas a tratar la enfermedad arterial que pueden usarse en pacientes con 

EAP grave.

Declaración de consenso:Los pacientes con signos de enfermedad arterial periférica 

de moderada a grave deben ser derivados a un especialista vascular para su 

evaluación y posible revascularización. La derivación a un especialista vascular es 

especialmente crítica en el caso de pacientes con enfermedad arterial progresiva y 

ulceración, para acelerar la cicatrización de las heridas, prevenir el desarrollo de 

nuevas heridas arteriales y mejorar la adherencia a la compresión. Si la 

revascularización no está disponible para estos pacientes, la terapia de compresión 

cuidadosamente controlada es aún más crítica para la cicatrización de las heridas y 

el manejo del edema.o CLTI.182,185,186

Las medias antiembolia sólo deben utilizarse para la profilaxis de la embolia 

venosa, ya que no son apropiadas ni efectivas para aplicar niveles 

terapéuticos de compresión para las úlceras de las piernas.187,188

Autogestión con apoyo
Se debe alentar a los pacientes con DVC o DVC a que participen en su atención 

según corresponda. El empoderamiento del paciente (apoyo y educación) puede 

ser crucial para obtener resultados satisfactorios a largo plazo. La atención 

centrada en el paciente debe implicar la participación del paciente y/o del 

cuidador en todos los aspectos de su plan de atención.

Los pacientes con IVC sintomática deben someterse a una ecografía dúplex 

venosa para evaluar el reflujo venoso y la idoneidad de una intervención 

venosa. La intervención para la incompetencia venosa superficial debe 

realizarse inmediatamente después de la curación o antes de la misma.1,2El 

estudio ESCHAR fue fundamental para demostrar que el tratamiento 

quirúrgico del reflujo venoso superficial y la terapia de compresión continua 

son eficaces para reducir la recurrencia de las úlceras venosas superficiales a 

los 4 años y aumentar el tiempo libre de úlceras después de la curación.189

Estudios posteriores (el ensayo EVRA) de Gohel et al. demostraron que la 

ablación endovenosa del reflujo venoso superficial dentro de las 2 semanas 

de iniciar la atención resultó en tasas de cicatrización de heridas más rápidas 

que la compresión sola con intervención quirúrgica diferida y redujo la 

incidencia general de recurrencia de la úlcera.58.190

Aunque se puede suponer que las heridas cicatrizan mejor y permanecen cerradas 

durante más tiempo con un mejor suministro arterial, muchos pacientes no reciben 

esta atención debido a la renuencia a someterse a una cirugía y la falta de acceso a 

servicios vasculares. En un estudio reciente sobre el tratamiento de perforantes 

incompetentes y venas circundantes en presencia de lipodermatoesclerosis, se 

observó que las heridas se reducían de tamaño o se curaban por completo en un 

mes en 108 (81%) pacientes.191

Los profesionales de la salud primero deben identificar la capacidad de 

autocuidado de un paciente individual (dónde se encuentra en el continuo de 

autocuidado desde estar inconsciente hasta poder manejar la terapia de 

compresión de forma independiente) y luego recomendar el grado de 

autocuidado en consecuencia.193Una vez iniciado el autocuidado, los 

profesionales de la salud son responsables de apoyar a los pacientes con 

estrategias de autogestión.194

La participación de los pacientes se puede fomentar con la aplicación de 

modelos validados de cambio de conducta, como el modelo transteórico de 

cambio, la teoría de la autodeterminación o la entrevista motivacional. Estos 

modelos tienen como objetivo lograr un comportamiento de salud duradero 

al otorgarle una mayor responsabilidad al paciente o al cuidador, 

brindándoles la oportunidad de decidir en sus propios términos qué 

cambios hacer en su comportamiento de salud.195Las barreras y los 

facilitadores que impiden a un paciente mejorar su estilo de vida y su 

comportamiento en materia de salud se pueden identificar utilizando la 

Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud.195

Revascularización
La revascularización, un procedimiento quirúrgico o endovascular para 
abordar la insuficiencia arterial subyacente, es el pilar del tratamiento 
de la EAP con ulceración arterial/CLTI, con o sin afectación venosa. Los 
pacientes con EAP con afectación venosa pueden beneficiarse de una 
combinación de revascularización para tratar el componente arterial y 
terapia de compresión para tratar

Declaración de consenso:Estos modelos se pueden utilizar para mejorar la 

autogestión de la enfermedad por parte del paciente, mejorar la adherencia 

a los planes de tratamiento, incluida la terapia de compresión, e 

implementar hábitos de vida que promuevan la curación, prevengan la 

recurrencia y mejoren la calidad de vida.
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Declaración de consenso:La prestación de autocuidado se puede apoyar 

estableciendo una estrategia de cuidado más amplia, que incluya familiares 

y/o amigos.

Caja 12.El modelo 7-E de educación del paciente

• Educación en forma accesible
• Compromiso a través de una atención personalizada

Educación del paciente • Empoderamiento mediante autogestión de apoyo y medidas de 
resultados informadas por el pacienteLos pacientes con insuficiencia venosa y/o arterial deben recibir información 

sobre la etiología de su enfermedad y sobre cómo tratarla. La información es 

especialmente esencial para los pacientes a los que se les prescribe una 

terapia de compresión. Deben recibir información sobre los beneficios 

esenciales de la compresión y por qué es necesaria para la curación y el 

tratamiento a largo plazo, ya que esto ayudará a promover una adherencia 

duradera. También deben recibir información sobre el uso correcto del 

sistema de compresión que se les prescribe, por ejemplo, cómo reajustar las 

vendas ajustables para mantener el nivel de presión recomendado o cómo 

reconocer cuándo es necesario reemplazar las medias. También se debe 

enseñar a los pacientes cuánto tiempo se puede esperar que el producto siga 

siendo eficaz según las recomendaciones del fabricante, así como los 

ejercicios recomendados y la elevación de las piernas. Esta educación práctica 

debe confirmarse con demostraciones posteriores.

• La evaluación como un proceso continuo, en el que los informes de los pacientes 

son un componente clave del proceso

• Educación del paciente y alfabetización sanitaria

• Resistencia: desarrollo del mantenimiento de la compresión por 
parte del paciente y una buena higiene de la piel.

• Fomento del ejercicio adecuado al diagnóstico

Educación profesional
Un estudio de Protz et al. midió la competencia de 55 enfermeras en la 

aplicación de vendajes de compresión antes y después de una sesión de 

capacitación y encontró una mejora significativa (basada en 6 parámetros de 

control) a los 1 y 3 meses.197

Declaración de consenso:Es imperativo que todos los profesionales de la 

salud que deban realizar terapia de compresión reciban la sólida 

capacitación especializada necesaria para lograr la competencia y la 

confianza en su uso. Esta capacitación debe ser facilitada por su empleador 

y debe cubrir las siguientes áreas de

Competencia clínica:

Declaración de consenso:Para evitar los efectos devastadores del edema 

gravitacional, se debe recomendar encarecidamente a los pacientes que duerman 

en posición supina durante la noche y que eviten períodos prolongados con los pies 

y la parte inferior de las piernas en posición dependiente.

También se debe educar a los pacientes sobre el cuidado adecuado de la piel. Esto 

incluye el uso de humectantes hipoalergénicos de alta calidad que no contengan 

perfumes ni conservantes; evitar las cremas acuosas y el jabón; y la aplicación de 

esteroides tópicos para el eccema (dependiendo de la humedad o sequedad de la 

piel). Es necesario instruir a los pacientes sobre el calzado adecuado que permita un 

rango adecuado de movimiento del tobillo y la acción de bombeo de los músculos 

de la pantorrilla durante la deambulación. Puede ser beneficioso incorporar 

modelos para facilitar el cambio de comportamiento dentro de la educación del 

paciente. Los puntos clave para la educación del paciente se destacan enCaja 12.

● Evaluación de la insuficiencia arterial y venosa, como la 
palpación del pulso y la interpretación del Doppler.

● Evaluación holística de la herida, la extremidad y el individuo, incluidos 

el historial médico y los factores de estilo de vida, como el tabaquismo.

● Selección de un sistema de compresión adecuado a las 

necesidades del paciente.

● Aplicación de presiones consistentes
● Educación y motivación del paciente.

Para los profesionales de la salud de todas las regiones y entornos, comprender la 

teoría que sustenta las habilidades prácticas es más valioso que el acceso a costosos 

equipos de diagnóstico. Una aplicación verdaderamente eficaz de la terapia 

compresiva que vaya más allá de la simple entrega de instrucciones requiere una 

comprensión más profunda del paciente, el diagnóstico y el plan de tratamiento. 

Los profesionales de la salud capacitados y competentes están en mejores 

condiciones de mejorar los resultados, la adherencia y la satisfacción de los 

pacientes y, por lo tanto, elevar la moral del personal. La educación profesional 

puede tener un impacto especial en entornos donde la atención especializada es 

menos disponible.

Un componente clave de la educación es el fomento de la comunicación 

bidireccional.196Los pacientes deben comprender la necesidad de 

reconocer los cambios en la piel, el dolor y la presentación de las heridas 

que pueden ocurrir durante el tratamiento e informar de ellos al 

profesional de la salud. También se les debe alentar a que brinden 

comentarios sobre el ajuste y la comodidad de su sistema de compresión.

La educación debe brindarse de una manera que sea apropiada y 
accesible para cada paciente, ya sea mediante folletos impresos o 
enlaces a recursos en línea y presentaciones en video. Los pacientes 
pueden preferir participar en una clase o recibir instrucción individual, 
así como tener contacto remoto o en persona. Se puede buscar ayuda 
de grupos de apoyo y embajadores de pacientes.
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Conclusión
La terapia de compresión se acepta universalmente como parte integral del 

tratamiento de mejores prácticas para la IVC (con o sin ulceración y edema de 

miembros inferiores) y la IVC. Sin embargo, puede presentar riesgos graves 

para los pacientes con afectación arterial grave. La terapia de compresión 

puede contrarrestar la etiología venosa subyacente y, por lo tanto, reducir el 

dolor, el exudado y los problemas cutáneos, así como reducir los tiempos de 

curación y el riesgo de recurrencia.

La terapia de compresión debe ser parte de una estrategia de atención más 

amplia que incluya el manejo de la herida, como el uso de apósitos 

apropiados para la presentación y la etapa de cicatrización de la herida.

La terapia de compresión se realiza antes de que se complete la derivación 

por temor a causar daño al paciente. Sin embargo, el inicio temprano de la 

terapia de compresión se asocia con mejores resultados, incluidos tiempos 

de curación más cortos, y un profesional de la salud capacitado y 

competente debe poder iniciar la compresión a una presión terapéutica 

segura y efectiva antes de la derivación (siempre que no haya 

contraindicaciones absolutas).

No existe un único sistema de compresión adecuado para cada paciente, y 

los profesionales de la salud deben seleccionar y aplicar el sistema óptimo 

para la presentación clínica y las necesidades del paciente. El sistema de 

compresión ideal debe proporcionar la presión terapéutica adecuada para 

abordar la patología subyacente durante las actividades de la vida diaria del 

paciente. Además, un sistema de compresión debe facilitar una marcha 

normal y la movilidad del tobillo para mantener la función de bomba de la 

pantorrilla y la integridad de la piel. Asimismo, no debe contribuir a una 

mayor disfunción tegumentaria o edema debajo del sistema o en áreas 

adyacentes, como el dedo del pie o el muslo. Para promover una adherencia 

duradera, se debe recomendar el sistema de compresión más adecuado para 

las necesidades individuales, el estilo de vida y el estado de salud de cada 

paciente. Se debe informar a los pacientes sobre las opciones de tratamiento 

y la importancia de seguir cumpliendo con la compresión, el cuidado de la 

piel y el ejercicio.

Los profesionales de la salud deben sentirse seguros de prescribir de forma 

segura la compresión a presiones terapéuticas siempre que puedan distinguir 

los signos de una etiología venosa, arterial o arteriovenosa. En la mejor 

práctica, los requisitos mínimos clave para prescribir terapia de compresión 

son un ITB de al menos 0,6, una presión en el tobillo de al menos 60 mmHg y 

una presión en los dedos del pie de al menos 30 mmHg, además de la 

ausencia de signos de EAP grave o insuficiencia cardíaca descompensada. En 

pacientes con un ITB superior a 0,8 y sin signos o muy pocos signos de EAP, 

los profesionales de la salud deben tener confianza en prescribir una 

compresión fuerte para obtener el beneficio terapéutico óptimo. Cuando la 

compresión está generalmente contraindicada, los profesionales de la salud 

con experiencia pueden considerar la compresión leve en circunstancias 

excepcionales y con una observación cuidadosa. Cuando las medidas 

instrumentales clave no son confiables o no están disponibles, como en 

entornos con recursos limitados, los profesionales de la salud con experiencia 

deben tomar decisiones informadas sobre la prescripción o modificación de la 

fuerza de la compresión con la mejor información disponible, y se debe 

realizar una evaluación vascular completa si es posible y lo antes posible. Las 

decisiones clínicas sobre la compresión pueden respaldarse con otros 

aspectos de una evaluación clínica completa y holística y, cuando sea 

apropiado, se debe alentar a los pacientes a participar activamente en su 

atención.

Los profesionales de la salud que brindan terapia de compresión a 
pacientes con DVC o DVC se beneficiarían de más investigación y 
recursos para ayudar con la selección y aplicación óptimas de los 
sistemas de compresión. También existe la necesidad de mediciones 
más precisas de la presión de interfaz real aplicada en la práctica, así 
como de la eficacia de la cicatrización de heridas.

Los servicios de salud de todo el mundo deben trabajar juntos para superar las 

barreras que impiden el inicio y el éxito de una estrategia integrada que combine el 

cuidado de las heridas y la terapia de compresión, incluido el diagnóstico erróneo de 

la etiología subyacente en la extremidad inferior, la mala adherencia del paciente 

debido a una educación o comodidad inadecuadas, la diferente competencia clínica 

en la técnica de aplicación de la compresión y la falta de equipos de diagnóstico y 

suministros de compresión accesibles.101Centro de Entrenamiento de Mujeres Jóvenes

El tratamiento debe ser holístico y, en pacientes con úlceras en las piernas, incluir el 

mejor cuidado de las heridas. Los pacientes con enfermedad arterial periférica grave 

con afectación venosa deben ser derivados a un especialista vascular para que evalúe 

la posibilidad de revascularización lo antes posible. Los profesionales de la salud 

pueden mostrarse reacios a iniciar el tratamiento.
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