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INTRODUCCIÓN

La terapia compresiva es el pilar fundamental en el tra-
tamiento de las úlceras venosas de la extremidad infe-
rior. Su utilidad en la enfermedad venosa crónica (EVC) 
y sus manifestaciones clínicas está respaldada por prin-
cipios físicos bien establecidos y por una sólida eviden-
cia clínica acumulada a lo largo de los años.

Sin embargo, en la práctica clínica real, la implementa-
ción de la terapia compresiva presenta una notable va-
riabilidad. Ésta se debe a múltiples factores, entre ellos 
la falta de una oferta homogénea de productos a nivel 
nacional, la escasez de unidades especializadas con 
profesionales debidamente formados, y la dispersión de 
la información científica, lo que dificulta el acceso ágil 
a datos concretos para resolver problemas clínicos fre-
cuentes.

En este contexto, los Consensos de Expertos se con-
solidan como herramientas valiosas para la práctica 
asistencial. Aunque no sustituyen a las Guías de Prác-
tica Clínica, permiten contextualizar la evidencia cien-
tífica y facilitar su aplicación en escenarios específicos. 
En las Guías de Práctica Clínica las afirmaciones que se 
realizan tienen un grado de evidencia que está funda-
mentado en la calidad de los estudios sobre los que se 
basa. También esas afirmaciones tienen un grado de re-
comendación, que puede no estar en consonancia con 
la evidencia científica, especialmente cuando ésta es 
escasa. En el caso de la terapia compresiva suele obser-
varse un grado de recomendación superior al grado de 
evidencia. Esto se debe a dificultades metodológicas en 
la investigación, como la heterogeneidad de las mues-
tras, la definición imprecisa de las variables resultado 
(endpoints) y la variabilidad en los métodos de compre-
sión empleados.

Este Documento Consenso de Compresión para Úlceras 
en la Extremidad Inferior surge para cubrir una necesi-
dad práctica en el ámbito clínico de los profesionales 
que atienden heridas en las extremidades inferiores en 
España. Su objetivo es ofrecer una guía de consulta rá-
pida sobre el uso de la terapia compresiva en heridas, no 
solo de origen venoso.

Con el apoyo de una beca educativa y el patrocinio no 
condicionados de Urgo Foundation, se ha reunido a un 
grupo multidisciplinar compuesto por siete profesiona-
les de enfermería y cirugía vascular, todos ellos especia-
lizados en el tratamiento de las úlceras de la extremidad 
inferior.

La elaboración de este Consenso se ha basado en una 
metodología rigurosa, siguiendo las directrices del ins-
trumento Appraisal of Guidelines for Research & Eva-
luation II (AGREE II) (Brouwers et al., 2010) y el proce-
so ADAPTE para la adaptación de guías clínicas (The 
ADAPTE Collaboration, 2009). Se llevó a cabo una revi-
sión de la literatura publicada en los últimos cinco años 
sobre prevención y manejo de úlceras en extremidades 
inferiores, incluyendo guías clínicas, ensayos clínicos, 
revisiones sistemáticas, meta-análisis y estudios ob-
servacionales relevantes. Los términos MeSH utilizados 
en la búsqueda bibliográfica fueron: Compression the-
rapy, venous leg ulcers, leg ulcers treatment, leg ulcers 
assessment, contraindications, adverse events, banda-
ges, multicomponent, multilayer, hosiery, medical elas-
tic stockings. Las principales fuentes consultadas fue-
ron PubMed, Google Scholar, TRIP Database y Web of 
Science.

Tiene en sus manos un documento que reúne las bases y 
las principales recomendaciones actuales sobre terapia 
compresiva en pacientes con heridas en las extremida-
des inferiores. En él se incluyen una descripción de la si-
tuación en el panorama nacional,  los fundamentos de la 
terapia compresiva y su justificación para utilizarla, con 
unas recomendaciones sobre selección de materiales, 
criterios de uso, consideraciones sobre coste-efectivi-
dad y recomendaciones para mejorar la adherencia. En 
las conclusiones se realiza un sumario de las recomen-
daciones realizadas con sugerencias para aplicarlas en 
la práctica clínica.
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EPIDEMIOLOGÍA DE LAS 
ÚLCERAS DE LA 
EXTREMIDAD INFERIOR

Las úlceras de la extremidad inferior representan un im-
portante problema de salud pública, caracterizado por 
su elevada prevalencia, la significativa carga económi-
ca que generan y el profundo impacto en la calidad de 
vida de quienes las padecen. Dentro de este grupo, las 
úlceras venosas constituyen la etiología más frecuente, 
siendo responsables del 70-80% de todas las úlceras lo-
calizadas en la pierna (Lal, 2015 Perdomo-Pérez et al., 
2025)

Prevalencia e Incidencia
La prevalencia de las úlceras venosas varía según el di-
seño de los estudios, las características demográficas y 
el ámbito geográfico evaluado. Probst et al. (2023) es-
timaron una prevalencia global ajustada del 0,32% (IC 
95% 0,13-0,60%) en la población general y una inciden-
cia agrupada del 0,17% (IC 95% 0-0,73%). Esta prevalen-
cia se incrementa notablemente en mayores de 65 años, 
alcanzando hasta el 4% (Margolis et al., 2002). La edad 
media europea de pacientes con úlceras venosas es de 
69 años, con ligera predominancia femenina.

En España, aproximadamente un 1% de la población pa-
dece úlceras en la extremidad inferior, siendo las úlceras 
venosas las más frecuentes (Díaz-Herrera, 2021). Se cal-
cula que 30-50% de la población española sufre algún 
grado de EVC (Escudero, 2014). Las úlceras venosas su-
ponen el estadío más avanzado de EVC, con una preva-
lencia de 0,5-0,8% en la población general y 3-5% en la 
población mayor de 65 años, y una incidencia anual de 
2-5 nuevos casos/1000 habitantes. 

Factores de Riesgo
El desarrollo de úlceras venosas se asocia a factores de 
riesgo como la edad avanzada, la obesidad, los antece-
dentes de trombosis venosa profunda, la limitación de 
movilidad y las enfermedades crónicas (Lal, 2015).

Recurrencia
La recurrencia de la úlcera venosa también es elevada, 
con cifras documentadas del 20-30% a los 2 años, 35-
40% a los 3 años y 45-60% a los 5 años. Esto también 
está relacionado con la posibilidad o no de corrección 
de la insuficiencia venosa, superficial y/o profunda, sub-
yacente, como factor que perpetúe o se pueda elimi-
nar de hipertensión venosa en los tejidos distales de la 
extremidad. En el estudio de McDaniel (2002), los pa-
cientes que habían recibido algún tipo de intervención 
quirúrgica para reducir su presión venosa ambulatoria 
sufrieron recidiva de la úlcera venosa en un 27% frente 
a un 67% de aquellos en los que estos procedimientos 
no fueron realizados. El mantenimiento de la terapia de 
compresión, como veremos más adelante, de forma sos-
tenida tras la cicatrización de la úlcera venosa también 
reduce las tasas de recidiva ulcerosa.
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Ideas clave
•	 Las úlceras en las extremidades inferiores constitu-
yen una entidad de alta prevalencia.

•	 El 70-80% de las úlceras en las extremidades inferio-
res son de etiología venosa.

•	 La incidencia y prevalencia de úlceras venosas se 
concentran en la población mayor de 65 años.

•	 Factores de riesgo para el desarrollo de úlceras ve-
nosas incluyen la edad avanzada, la obesidad, la limi-
tación de la movilidad, la limitación de movilidad y los 
antecedentes de trombosis venosa profunda.

•	 La recurrencia de ulceración venosa puede ser eleva-
da si no se realiza el tratamiento etiológico adecuado.
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FUNDAMENTOS DE LA 
TERAPIA COMPRESIVA

Fisiología venosa
El sistema venoso tiene unas características hemodiná-
micas de baja presión y alta capacitancia. En las venas 
de las extremidades inferiores en ortostatismo o sedes-
tación debido a la presión hidrostática de la gravedad 
no existe un gradiente de presión centrípeto positivo 
hacia el corazón.

Existen varios mecanismos fisiológicos para conseguir 
un adecuado retorno sanguíneo de las extremidades in-
feriores al corazón. Dos son los principales: la bomba 
muscular y las válvulas venosas. La bomba muscular 
es la presión que ejercen los músculos sobre las venas 
del sistema venoso profundo, produciendo un desplaza-
miento de la columna sanguínea en sentido ascendente, 
de forma centrípeta, hacia el corazón. El 80% de la bom-
ba muscular la ejercen los músculos de la pierna, espe-
cialmente el sóleo y los gemelos. Las válvulas venosas 
están distribuidas en el sistema venoso profundo y su-
perficial. Su función es fraccionar la columna de presión 
y evitar el reflujo de la sangre.

Figura 1. Hipertensión venosa ambulatoria (HTVA).

En bipedestación estática, cierta hipertensión venosa 
distal leve es normal y fisiológica. En condiciones 
normales la presión hidrostática venosa disminuye 
de forma rápida al accionar la bomba muscular, 
consiguiendo una disminución de la presión que 
asciende muy lentamente a los valores basales al dejar 
de hacer ejercicio.

Fisiopatología de la 
enfermedad venosa 
crónica
La hipertensión venosa es el hecho fisiopatológico fun-
damental de la EVC. El origen de esta hipertensión ve-
nosa puede ser por fallo valvular y reflujo, obstrucción 
de uno o varios segmentos venosos al flujo ascendente, 
disfunción de la bomba muscular. En ocasiones no se 
evidencian alteraciones hemodinámicas o anatómicas 
en las pruebas realizadas.

A B

A. Sujeto sano: En posición de bipedestración estática, la presión intravenosa en el tobillo tiene un valor entre 60 y 80 
mmHg. Al caminar, la contracción muscular junto con el correcto funcionamiento de las válvulas venosas favorece el 
retorno venoso, provocando un descenso de la presión hasta aproximadamente 30 mmHg. Tras cesar la actividad física, la 
presión aumenta de forma progresiva hasta recuperar los valores basales.

B. Cuando existe una alteración del retorno venoso, durante la deambulación no se produce la reducción fisiológica de la 
presión venosa. En caso de insuficiencia valvular, la presión solo disminuye levemente, mientras que en caso de obstrucción 
venosa, puede incluso aumentar de forma significativa. En ambos casos se habla de hipertensión venosa ambulatoria.

A B

80 mmHg

30 mmHg

Bipedestacion
estática

Deambulación 80 mmHg

70 mmHg
Bipedestacion

estática

Trombosis venosa

Insuficiencia venosa
Deambulación
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Figura 2.

El fallo valvular puede producirse en el sistema veno-
so profundo y/o en el superficial. En el sistema venoso 
superficial suele ser causa y consecuencia de las vari-
ces esenciales y en el sistema venoso profundo es ha-
bitualmente secundario a trombosis venosa profunda 
(TVP) con inflamación y destrucción valvular, aunque en 
un 40% de los pacientes no se constatan antecedentes 
trombóticos clínicamente evidentes. La obstrucción al 
flujo ascendente es, en la mayoría de los casos, secun-

daria a una TVP no completamente recanalizada. La dis-
función de la bomba muscular se produce en situacio-
nes de sedentarismo o parálisis o atrofia muscular.

Los tres factores anteriores, aislados o combinados, 
ocasionan que la presión hidrostática en reposo sea ma-
yor de lo normal y que la presión venosa no disminuya 
de forma eficaz con el ejercicio, recuperando las presio-
nes basales elevadas de forma muy rápida.

La hipertensión venosa ambulatoria transitoria (HTVA) 
es bien tolerada hemodinámicamente a nivel capilar. 
Cuando esta hipertensión se cronifica, produce una 
serie de alteraciones hemorreológicas e histológicas, 
inicialmente reversibles, con adherencia de leucocitos 
al endotelio capilar, y posteriormente irreversibles, con 
lisis del endotelio capilar, aumento de la permeabili-
dad capilar, infiltración de macrófagos al espacio in-
tersticial, donde liberan citocinas mediadoras de la in-
flamación, metaloproteasas (MMP) y radicales libres, 
trombosis capilar, fenómenos de isquemia-reperfusión, 
y daño cutáneo y subcutáneo manifestado en las lesio-
nes preulcerosas (lipodermatofibrosis, atrofia blanca, 
etc), que culminan en el infarto cutáneo y la ulceración 
(Figura 3).

Figura 3. Fisiopatología de la úlcera venosa.

Fase inicial

Hipertensión
venosa ambulatoria

Enlentencimiento del
flujo veno-capilar

Alteraciones
hemorreológicas

Adherencia endotelio-
leucocitaria reversible Infarto

tisular

Adherencia endotelio-
leucocitaria irreversible

Trombosis del 
segmento venulo-capilar

Liberación de moléculas
mediadoras de la inflamación

Isquemia tisular Migración leucocitaria y de
macrófagos al intersiticio tisular

Fase avanzada



9

Compresión para Úlceras en la Extremidad Inferior

Edema
El edema es la acumulación de fluido en el tejido ex-
travascular y se produce como resultado de interaccio-
nes complejas donde participan la permeabilidad de la 
pared capilar y los gradientes de presión hidrostática 
y oncótica existentes entre los vasos sanguíneos y los 
tejidos circundantes (Tabla 1).

Tabla 1. Causas del edema.

Fisiopatología Etiología Efecto

   Permeabilidad capilar Celulitis, artritis, ciclo hormonal, 
EVC

Edema inflamatorio, edema 
asociado al ciclo hormonal, 
edema venoso

   Presión venosa capilar
EVC, insuficiencia cardiaca, 
declive continuado de las 
extremidades inferiores

Edema venoso, edema cardiaco, 
edema por estasis

   Presión oncótica tisular Insuficiencia de drenaje linfático Linfedema

   Presión oncótica capilar Hipoalbuminemia, síndrome 
nefrótico, insuficiencia hepática

Edema por hipoproteinemia o 
hipoalbuminemia

En la EVC aumentan la presión venosa capilar y la per-
meabilidad capilar, con extravasación inicialmentquido 
y posteriormente de células sanguíneas (glóbulos rejos 
y leucocitos).
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Etiología de la EVC
Se distinguen tres posibles etiologías de la EVC:

•	 Primaria: Es la etiología más común. Se debe a una 
combinación de polimorfismos genéticos, relacionados 
con la síntesis alterada de fibras elásticas y de colágeno 
en la pared venosa, y factores ambientales que aumen-
tan la HTVA y la inflamación (sexo femenino, obesidad, 
sedentarismo, tabaquismo, edad avanzada, embarazos, 
estreñimiento, bipedestación prolongada). Los pacien-
tes sufren progresiva degeneración de la pared y las vál-
vulas venosas, con reflujo creciente. Afecta fundamen-
talmente al sistema venoso superficial, especialmente a 
los sistemas safenos y sus ramas tributarias.

•	 Secundaria: La disfunción venosa se debe a uno o va-
rios eventos trombóticos, o compression venosa extrín-
seca o traumatismo venoso. Afecta fundamentalmente 
al sistema venoso profundo. Cada episodio de trombosis 
venosa profunda puede dejar un segmento venoso cró-
nicamente ocluido, o recanalizarse, con secuelas post-
inflamatorias en la pared, a menudo con lesión valvular 
y reflujo secundario. Esto se manifestará hemodinámica 
y clínicamente como síndrome postrombótico. La EVC 
secundaria suele cursar de forma menos benigna que 
la primaria, progresa más rápidamente y es la causa de 
aproximadamente el 80% de la úlceras venosas.

•	 Congénita: Son malformaciones raras y complejas 
que afectan a estructuras venosas, arteriales, capilares y 
linfáticas, presentes desde el nacimiento y secundarias 
a diversas mutaciones genéticas. Incluyen síndromes 
como el de Klippel-Trenaunay o Parkes-Weber.
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Clasificación CEAP
La EVC se manifiesta en síntomas y signos derivados de la hipertensión venosa. La clasificación CEAP (C – clínica, 
E – etiología, A – anatomía, P – fisiopatología) es la más utilizada en la EVC. La aparición de edema es un marcador 
de progresión de la enfermedad y la presencia de una úlcera venosa supone el estadío clínico más avanzado (Tabla 
tabla 2). (Lurie et al., 2020)

Tabla 2. Clasificación CEAP.

Clínica

C0 Ausencia de signos visibles o palpables de enfermedad venosa

C1 Telangiectasias o Varices reticulares

C2 Varices tronculares o colaterales

C3 Edema

C4a Pigmentación o eccema

C4b Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca

C4 Cambios en la piel y tejido celular subcutáneo secundarios a EVC

C2r Varices tronculares o colaterales recurrentes
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C4c Corona flebectática

C5 Úlcera venosa cicatrizada

C6 Úlcera venosa activa

C6r

Etiológica

Cada clase clínica se subcaracteriza por un subíndice indicando la presencia (s, sintomático) 
o ausencia (a, asintomático) de síntomas atribuibles a la enfermedad venosa. 

Ep

Esi

Ese

Ec

En

Primaria

Secundaria - intravenosa

Secundaria - extravenosa

Congénita

Sin causa identificada

Úlcera venosa recurrente
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Anatómica

Fiosiopatológica

As Venas superficiales

Ap

Ad

An

Pr

Po

Pro

Pn

Venas perforantes

Venas profundas

Sin localización venosa identificada

Reflujo

Obstrucción

Reflujo y obstrucción

Ausencia de patología venosa identificable
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Ideas clave
•	 El elemento fisiopatológico clave de la enfermedad 
venosa crónica es la hipertensión venosa ambulatoria.

•	 El edema es la acumulación de fluidos extracelulares, 
como resultado del aumento de la presión venosa y ca-
pilar y/o del aumento de la permeabilidad capilar y/o de 
aumento de la presión oncótica tisular y/o de la dismi-
nución de la presión oncótica venosa.

•	 Las úlceras venosas se producen como resultado clí-
nico final de un proceso crónico de hipertensión venosa 
ambulatoria, adherencia leucocito-endotelial, aumento 
de la permeabilidad capilar con extravasación de fluido, 
glóbulos rojos y blancos al intersticio celular, inflama-
ción del TCS, trombosis capilar e infarto cutáneo.

•	 La EVC puede ser de etiología primaria, secundaria o 
congénita. La EVC secundaria a episodios de trombosis 
venosa profunda es la causante de aproximadamente el 
80% de las úlceras venosas.
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Principios básicos de la 
compresión
La ecuación de Starling sugiere que la aplicación de 
compresión externa contrarresta la extravasación de 
fluido capilar incrementando la presión local del tejido 
y refuerza la reabsorción empujando el fluido hacia las 
venas y los vasos linfáticos.

Ecuación de Starling: F=c(Pc-Pt)-(πc-πt)

F es la fuerza neta de filtración 

c es el coeficiente de filtración

Pc es la presión sanguínea capilar; 

Pt es la presión del tejido;

πc es la presión oncótica capilar

πt es la presión oncótica del tejido

La presión que genera un vendaje se rige por la Ley de 
Laplace, que indica que la presión aplicada es directa-
mente proporcional a la tensión de un vendaje e inversa-
mente proporcional al perímetro o circunferencia de la 
extremidad sobre la que se aplica (P aumenta al incre-
mentar T, pero disminuye al aumentar R).

Ley de Laplace: P=TxNx/CRW

T es la tensión del material de compresión; N es el nú-
mero de capas del vendaje

R es la circunferencia de la extremidad; W es la anchura 
de la venda (width)

Existen unos conceptos importantes en relación a las 
características del material de compresión y que afec-
tan a la cantidad de presión que aplicará un vendaje y el 
tiempo que se mantendrá:

•	 Tensión: Es la presión ejercida en una extremidad por 
la fuerza de recuperación de las fibras elásticas del ma-
terial de compresión. Es activa, se ejerce en reposo y 
durante la actividad muscular.

	» La presión de reposo es la presión que ejerce cons-
tantemente un material de compresión en reposo sin 
contraer la musculatura.

	» La presión de trabajo es la presión momentánea 
ejercida por el material de compresión durante la 
contracción muscular.

	» Gradiente de presión: Ejerce una presión máxima 
en el tobillo que disminuye progresivamente hacia la 
parte proximal de la extremidad. (Figura 4)

Figura 4

Presión

Presión

-

+

•	 Rigidez: : es la resistencia de un material elástico a de-
formarse ante una fuerza aplicada. En terapia compre-
siva, la rigidez describe cómo responde el sistema de 
compresión a los cambios de volumen de la extremidad 
y se evalúa mediante dos índices:

	» Índice de Rigidez Estático (Static Stiffness Index, 
SSI): Se define como la diferencia de presión ejercida 
por el sistema de compresión entre bipedestación y 
reposo. Es un parámetro clave para caracterizar las 
propiedades elásticas de los materiales de compre-
sión. Un SSI ≥ 10 mmHg define un sistema de alta 
rigidez. (Figura 5)
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Figura 5
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	» Índice de Rigidez Dinámico (Dynamic Stiffness 
Index, DSI): Refleja la diferencia entre la presión 
de interfase máxima y mínima durante la actividad 
muscular, como dorsiflexiones del pie en supino o 
la elevación sobre las puntas de los pies, reflejando 
el comportamiento del sistema durante la deambu-
lación.

•	 Extensibilidad: Es el máximo grado de elongación 
que un material de compresión puede ser estirado en 
dirección longitudinal o transversal. (Figura 6)

•	 Elasticidad: Es el restablecimiento de la forma original 
de un tejido elástico cuando cesa la fuerza de deforma-
ción. Se representa por la curva de estiramiento-relaja-
ción de un cuerpo elástico. (Figura 6)

Figura 6. Conceptos de extensibilidad y elasticidad

Elasticidad

Extensibilidad

•	 Durabilidad: Es la capacidad del material de com-
presión para mantener sus propiedades de compresión 
después del uso y lavado repetidos.

Ideas clave 
•	 La presión que genera un vendaje inmediatamente 
después de su aplicación es directamente proporcional 
a la tensión en el tejido y al número de capas aplicadas 
y es inversamente proporcional al perímetro de la ex-
tremidad. La relación entre estos factores se rige por la 
Ley de Laplace.

•	 A la hora de aplicar la terapia compresiva, debemos 
tener en cuenta las siguientes características del ven-
daje, que garantizarán la eficacia clínica y la adaptación 
del mismo al paciente: presión de trabajo y de reposo, 
gradiente de presión, extensibilidad, rigidez, elastici-
dad y durabilidad.
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Impacto fisiopatológico 
de la compresión
La terapia de compresión ejerce los siguientes efectos 
en la fisiopatología de la EVC y de otras causas de ede-
ma: (Figura 7)

•	 Reduce la HTVA por la Ley de Laplace, mejorando el 
retorno venoso y haciendo más eficaz la bomba mus-
cular

•	 Reduce el diámetro venoso, En determinados grados 
de compresión reduce el diámetro venoso contribuyen-
do a una mejora de la funcionalidad de las válvulas in-
suficientes.

•	 Reduce del edema: La terapia compresiva, vía ecua-
ción de Starling, reduce el edema de origen hidrostático 
reduciendo la presión de origen capilar y aumentando 
la presión tisular.

•	 Mejora el drenaje linfático: mejora el edema de origen  
linfático aumentando la presión tisular y, por lo tanto, 
reduciendo la fuerza neta de filtración.

•	 Mejora de la microcirculación por relajación refleja de 
los esfínteres precapilares. 

•	 De forma secundaria reduce la inflamación tisular y 
de la pared venosa y favorece la remodelación y cica-
trización.

A través de estos efectos, la terapia compresiva alivia 
la sintomatología de dolor y pesadez de los pacientes 
con EVC, reduce el edema de ésta y otras etiologías, 
previene la progresión de la EVC y sus complicaciones y 
favorece la cicatrización de úlceras venosas y secunda-
rias a otros tipos de edema. Por lo tanto, la terapia de 
compresión está indicada y ejerce su efecto terapéutico 
durante las fases descongestiva y de mantenimiento.

Ideas clave 
•	 La terapia de compresión reduce la hipertensión ve-
nosa ambulatoria, mejora el drenaje linfático, reduce el 
edema, tiene efecto antiinflamatorio y actúa sobre la fi-
siopatología de la úlcera venosa

•	 La terapia de compresión ejerce efecto terapéuti-
co durante las fases congestiva y de mantenimiento. 



18

Urgo Foundation

Figura 7. Impacto de la terapia compresiva.

Sin compresión
Las válvulas dañadas 
provocan un flujo sanguíneo 
reducido hacia el corazón, 
aumentando la presión en 
las venas de las piernas.

Con terapia compresiva
La presión aplicada por el 
vendaje favorece el flujo 
sanguíneo centrípeto y 
ayuda a que las válvulas 
funcionen adecuadamente.
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JUSTIFICACIÓN PARA 
LA COMPRESIÓN

La organización Cochrane publicó un metanálisis en 
2012 (O’Meara2012), con 48 ensayos clínicos aleatori-
zados y 4321 pacientes, posteriormente actualizado en 
2021 (Shi et al., 2021), analizando la efectividad clínica 
de la terapia compresiva en pacientes con ulceración 
venosa, y demostró mayores tasas de cicatrización de 
la úlcera venosa a los 12 meses (RR 1,77; IC 95% 1,41-2,21), 
menores tiempos de cicatrización (RR 2,17; IC 95% 1,52-
3,10) y menos dolor (RR -1,39; IC 95% -1,79—0,98), uti-
lizando terapia de compresión que sin ella. También se 
asoció la compresión a mejoría en la calidad de vida re-
lacionada con la enfermedad, sin aumento en la inciden-
cia de eventos adversos. Adicionalmente, el metanálisis 
mostró cierta superioridad de los vendajes multicom-
ponente frente a los monocomponentes (elasticidad 
corta o larga) en cuanto a las tasas y el tiempo de cica-
trización. Es más, los sistemas multicomponentes que 
incluyen vendas elásticas e inelásticas muestran mayor 
eficacia que los constituidos únicamente por compo-
nentes inelásticos.

Los vendajes multicomponente de 4 capas eran más 
eficaces que los sistemas inelásticos puros (HR 1,32; IC 
95% 1,09-1,60), y los vendajes multicomponentes de 2 
capas resultaban igual de eficaces que los de 4 capas, 
con mayor confort reportado por los pacientes. Las me-
dias elásticas CCL 3 eran más eficaces que los vendajes 
inelásticos tras 2-4 meses de tratamiento (RR 1,62; IC 
95% 1,26-2,10), pero no las medias elásticas de compre-
siones más bajas (CCL 1 y 2). No había diferencias al 
comparar otras modalidades de sistemas compresivos.

El Canadian Bandaging Trial publicado en 2011 con 424 
pacientes con úlcera venosa tratada en centros de aten-
ción primaria no encontró diferencias clínicas significa-
tivas entre el uso de vendaje multicomponente de 4 ca-
pas y el vendaje inelástico, con un tiempo mediano de 
cicatrización de 62 y 77 días respectivamente (p>0,05) 
(Harrison et al., 2011). La adición de este ensayo clínico 
al metanálisis previo de la Cochrane de 2012 atenuaba 
la superioridad previamente descrita del vendaje mul-
ticomponente de 4 capas frente al vendaje inelástico 
puro (Nelson et al., 2014).

Otros estudios confirman los datos anteriores, con si-
milar eficacia clínica de los vendajes multicomponentes 
de 2 capas comparados con los de 4 capas (Goka et al., 
2020; de Carvalho et al., 2018; Mauck et al., 2014; Ashby 
et al., 2014; Sodré et al., 2023; Shah et al., 2024; Guest 
y Fuller, 2023). En un estudio observacional retrospec-
tivo, utilizando datos administrativos de 25.255 pacien-
tes con úlcera venosa tratados en el sistema sanitario 
francés, con vendaje multicomponente o con vendaje de 
corta tracción, las tasas de cicatrización fueron de 42% 
y 35% a los 3 meses para el vendaje multicomponen-
te y el vendaje de corta tracción, de 67% y 60% a los 
6 meses y 81% y 78% a los 12 meses respectivamente 
(p<0,001 para todos los periodos). El tiempo mediano 
de cicatrización fue de 115 días (rango intercuartílico 60-
253) y 137 días (RIC 68-300) para cada grupo (Meaume 
et al., 2023).

La evidencia disponible sobre los sistemas de compre-
sión neumática intermitente es limitada. Son más efica-
ces que no utilizar ningún sistema de compresión, pero 
no parecen alcanzar la efectividad de los vendajes com-
presivos, y es dudoso que aporten mayor efectividad 
como coadyuvante al vendaje compresivo (Nelson et 
al., 2014).

La revisión sistématica de la Cochrane de 2024 muestra 
que el uso de medias elásticas CCL 3 reducen a la mitad la 
recidiva de la úlcera venosa venosa comparada con la no 
utilización de terapia compresiva como profilaxis secun-
daria (RR 0,46, IC 95% 0,27-0,76). Las medias CCL 2 resul-
taban algo menos efectivas comparadas con las CCL 3 (RR 
1,55; IC 95% 1,26-1,91 a los 18 meses de seguimiento), sin 
diferencias significativas para CCL 1. Pero la adherencia a 
la terapia de compresión es mayor para las medias CCL 1 y 
2 que para aquellas CCL 3. Aun así, la calidad de la eviden-
cia es baja (deMoraes et al., 2024). De forma análoga, un 
estudio de tecnología sanitaria canadiense publicado en 
2019 (Health Quality Ontario, 2019) calculaba la reducción 
de la recurrencia de ulceración venosa en un 50-80% con 
el uso de medias elásticas, independientemente del grado 
de compresión de las mismas. El uso de medias también se 
asoció a mejor calidad de vida. La mayor barrera para su 
utilización es la dificultad de colocación y retirada diarias.
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Ideas clave
•	 La terapia de compresión, en cualquiera de sus mo-
dalidades, ha demostrado eficacia clínica en cuanto a 
mayores tasas y menores tiempos de cicatrización de 
las úlceras venosas.

•	 Respecto a los diferentes tipos disponibles de siste-
mas de compresión, la combinación de componentes 
elásticos e inelásticos aumenta la efectividad clínica 
en la cicatrización de úlceras venosas.

•	 El uso de medias de compresión tras la cicatrización 
de la úlcera venosa reduce a la mitad las tasas de re-
currencia
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SELECCIÓN DE MATERIALES  
DE COMPRESIÓN

Sistemas de compresión 
terapéutica
La terapia de compresión puede aplicarse mediante di-
versos dispositivos.

1. Vendajes de 
compresión
Los vendajes de compresión están compuestos por ven-
das, que son bandas de tejido fabricadas con diferentes 
materiales diseñadas para envolver la extremidad. La 
correcta elaboración de un vendaje requiere considerar 
diversas propiedades, como la presión, las capas, los 
componentes y las propiedades elásticas. Estas carac-
terísticas se engloban en el acrónimo P-LA-C-E (por sus 
siglas en inglés: Pressure, Layers, Components, Elastic) 

(Partsch et al., 2008)

a.	 Presión

La presión se define como la presión de reposo, descri-
ta en apartados anteriores. El International Compression 
Club (ICC) Partsch et al., 2006 estandarizó el punto de 
medición de esta presión, punto B1 (punto de transición 
entre el tendón de Aquiles y el músculo gastrocnemio), 
indicando que debe realizarse con el paciente en decú-
bito supino y en reposo. Además, se propuso clasificar 
los vendajes según el rango de presiones que generan 
(Tabla 3). Este modelo es una modificación del estándar 
británico (BS 7505).

Tabla 3. Rango de presiones recomendado por el ICC. 
adaptado y traducido de Partsch et al., 2008

Nivel de compresión Rango presiones

Leve <20 mmHg

Medio 20 - < 40 mmHg

Fuerte 40 - <60 mmHg

Muy fuerte ≥ 60 mmHg

b.	 Capas

Las capas se refieren a la cantidad de vueltas de vendaje 
aplicadas en un mismo punto de la pierna. Estas varían 
según la técnica de aplicación: a mayor solapamiento, 
mayor número de capas. Según la Ley de Laplace (Inter-
national Lymphoedema Framework, 2012) el número de 
capas influye directamente en la presión final, aumen-
tando ésta conforme se incrementan las capas.

Los vendajes se clasifican en dos tipos según sus capas, 
aunque solo uno es aceptado (Partsch et al., 2008):

•	 Monocapa: Concepto teórico que consiste en aplicar 
una sola capa sin solapamiento. No se recomienda utili-
zar este término para diferenciar vendajes. Conceptual-
mente, este tipo corresponde a una media elástica.

•	 Multicapa: Vendajes que tienen más de una capa, ya 
que siempre existe cierto grado de solapamiento. Este 
es el término recomendado para definir los vendajes.
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c.	 Componentes

Según Mosti et al. (2025), los componentes de un venda-
je se definen como: “Los diferentes materiales que ejercen 
presión en un vendaje compresivo”. Los materiales de re-
lleno se combinan con materiales de compresión. A par-
te de sus funciones previstas, como relleno, protección 
o retención, tendrán diferentes efectos en las presiones 
debajo del vendaje aplicadas por el vendaje ensambla-
do (Partsch et al., 2008).

Dado que los vendajes siempre son multicapa, se pue-
den diferenciar en dos tipos según sus componentes2:

•	 Monocomponente: Vendaje donde la compresión es 
ejercida por un único componente (elástico o inelásti-
co). Los materiales de relleno no se consideran materia-
les de compresión.

•	 Multicomponente: Sistema en el que la compresión es 
ejercida por más de un componente, formando un kit.
Todos los componentes pueden ser elásticos o inelásti-
cos, o una combinación de ambos.

d.	 Extensibilidad y elasticidad

Como hemos indicado anteriormente, la extensibilidad 
se define como la capacidad de un material de defor-
marse cuando se ve expuesto a una tensión. La elastici-
dad se define como la habilidad del material de volver 
a su forma original cuando cesa la tensión. El límite de 
elasticidad está definido por la fuerza máxima para de-
formarlo y que mantenga la capacidad del material para 
volver a su forma original. Ese porcentaje de elongación 
del material tras la aplicación de una fuerza de 10 N/
cm en todo el ancho del vendaje (Partsch et al., 2008) 
sirve para catalogar las vendas, según la clasificación de 
Partsch et al. (2008), en:

Vendas no estirables o inelásticas (0-30% elongación)

•	 No ceden ni se estiran al aplicarles la máxima tensión.

•	 Generan vendajes de alta rigidez, ya que no permiten 
que la contracción muscular expanda el vendaje.

•	 Habitualmente están compuestas de de algodón e im-
pregnadas en óxido de zinc.

Vendas de baja elasticidad (corto estiramiento o corta 
tracción) (30-100% elongación)

•	 Generan vendajes de alta rigidez, ya que ceden poco 
a la expansión muscular.

•	 Son ideales para vendajes con alta presión de trabajo 
y baja presión de reposo.

Vendas elásticas (largo estiramiento o larga tracción) 
(>100% elongación)

•	 Generan vendajes de alta presión de reposo y baja de 
trabajo.

•	 Suelen ser mal toleradas en pacientes con úlceras ve-
nosas y tienen un bajo perfil de seguridad cuando se 
utilizan como material único.

Descripción de los vendajes:

No se recomienda describir los vendajes mediante los 
términos “vendajes con vendas elásticas o de largo esti-
ramiento “ y “vendajes con vendas inelásticas o de corto 
estiramiento”.

Se proponen las siguientes recomendaciones para clasi-
ficar los vendajes de compresión:

•	 Definir en detalle los componentes del vendaje: elon-
gación (no estirables, corto estiramiento, largo estira-
miento), cantidad de componentes y tipos de compo-
nentes (almohadillado, protección, etc.) (Partsch et al., 
2008; Partsch y Mortimer, 2015).

	» Por ejemplo, “vendaje multicomponente de corto 
y largo estiramiento que ejerce una presión supina 
de 40 mmHg” o “vendaje monocomponente de dos 
vendas de corto estiramiento que ejerce una presión 
supina 40 mmHg”.

•	 Los sistemas prediseñados por laboratorios se deno-
minan “kits” (Partsch et al., 2008).

•	 La presión y el índice de rigidez estática y dinámica 
son datos relevantes para definir un vendaje (Partsch et 
al., 2016).

•	 Conocer si el vendaje es reutilizable y su facilidad de 
aplicación (Partsch y Mortimer, 2015).
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A. Curva de presión de un vendaje elástico. La 
presión en posición de bipedestración es 
ligeramente superior a la presión en posición 
supina (SSI: 5,3 mmHg). Las variaciones de 
presión durante la dorsiflexión del pie y la 
deambulación son igualmente mínimas.

A Material elástico

Supino

Supino

P0: presión media en supino [mmHg]

Vendaje elástico

segundos

Dorsiflexión del pie Bipedestación

Bipedestación

P1: presión media en bipedestación [mmHg]

Ejercicio

Amplitud de presión (WPA) [mmHg]

Pierna izquierda

Caminando

B. Curva de presión de un vendaje inelástico. La 
presión en posición erguida es muy superior a la 
presión en posición supina (SSI: 40 mmHg). Las 
variaciones de presión durante la dorsiflexión del 
pie y la deambulación, muy elevadas, superan la 
presión intravenosa, lo que provoca una oclusión 
venosa intermitente.

Material inelásticoB

Supino

Supino

P0: presión media en supino [mmHg]

Vendaje inelástico

segundos

Dorsiflexión del pie Bipedestación

Bipedestación

P1: presión media en bipedestación [mmHg]

Ejercicio

Amplitud de presión (WPA) [mmHg]

Pierna izquierda

Caminando

C. Curva de presión de un vendaje 
multicomponente de corto y largo estiramiento 
con indicadores de aplicación útiles para ejercer la 
presión objetivo. Este sistema presenta una 
elevada rigidez que hace que el vendaje sea 
cómodo y hemodinámicamente eficaz.

C

Supino

Vendaje multicomponente de corto y largo estiramiento: Urgo K2

Dorsiflexión del pie Bipedestación

Supino
P0: presión media en supino [mmHg]

Bipedestación
P1: presión media en bipedestación [mmHg]

Ejercicio
Amplitud de presión (WPA) [mmHg]

Caminando

Figura 8. Curva de presión material elástico, inelástico y de un vendaje multicomponente de corto y largo estiramiento
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2. Medias de compresión 
graduadas
El proceso de fabricación del tejido y la elaboración del 
tricotado requieren una serie de especificaciones técni-
cas que aseguren su calidad (Julien, 2016; Bjork y

Tabla 4: Normativas y niveles de compresión.

Ehmann, 2019). Las normativas diseñadas para este pro-
ceso (Tabla 4) permiten asegurar que la prenda reali-
zará una compresión decreciente (máxima en tobillo y 
menor cuanto más proximal) a un nivel de compresión 
(CCL) expresado en mmHg y una durabilidad de al me-
nos seis meses (Julien, 2016; Rabe et al., 2018; Asocia-
ción Española de Enfermería Vascular y Heridas, 2014) 1.

Normativa CCL1 CCL2 CCL3 CCL4

Alemana – RAL-
GZ 387:2000

18-21 mmHg 23-32 mmHg 34-46 mmHg > 49 mmHg

Británica – BS 
6612:1985

14-17 mmHg 18-24 mmHg 25-35 mmHg No se contempla

Francesa - 
ASQUAL

10-15 mmHg 15-20 mmHg 20-36 mmHg > 36 mmHg

Estándar 
americano

15-20 mmHg 20-30 mmHg 30-40 mmHg No se contempla

Las Directrices S2k de la Sociedad Alemana de Flebo-
logía (DGP) recogen qué elementos debe incluir una 

correcta recomendación de media de compresión de 
calidad médica (Rabe et al., 2021)  (Tabla 5):

Tabla 5: Criterios que debe incluir la recomendación de la media de compresión.

Criterios obligatorios

 Clase de compresión

 Longitud de la media

 Indicación y diagnóstico

 Ayuda técnica

 Tipo de tricotado: a medida o estándar

 Tipo de puntera (abierta o cerrada)
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Adicionales

 Inclusión de añadidos (almohadilla, cremallera…)

 Rigidez

 Fijaciones (silicona, cinta adhesiva, sujeción de cadera…)

 Alternativas

AYUDAS TÉCNICAS

Las ayudas técnicas (Tabla 6) comprenden diversas 
herramientas diseñadas para facilitar la colocación y/o 
retirada de las prendas de compresión, con el objetivo 
de simplificar esta tarea, especialmente en personas con 
limitaciones funcionales.

No obstante, su uso debería recomendarse a todas las 
personas que utilicen medias de compresión. Se ha 
observado que la incorporación de estas herramientas 
mejora significativamente la adherencia al tratamiento 
(Hampton, 2018).

Para realizar una recomendación adecuada de un dispo-
sitivo, es fundamental considerar los siguientes aspec-
tos (Hampton, 2018; Wounds UK, 2015):

•	 Movilidad de la persona: Incluye tanto la fuerza física 
como la capacidad para agacharse.

•	 Factores económicos: La accesibilidad económica del 
dispositivo.

•	 Capacidad intelectual: La facilidad de uso en función 
de las habilidades cognitivas de la persona.

•	 Situación social: Si la persona vive sola o cuenta con 
apoyo para realizar esta tarea.

La selección de la ayuda técnica más adecuada debe 
basarse en una combinación de las características in-
dividuales de la persona y los pros y contras de cada 
dispositivo disponible (Wounds UK, 2015).
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Tabla 6: Ayudas técnicas para la colocación y/o retirada de las medias de compresión.

Tipos Ventajas Desventajas

Calzadores Son dispositivos que facilitan la colocación de 
la media y reducen la necesidad de agacharse.

No reducen la necesidad de 
fuerza en la colocación.

La gran mayoría no facilitan la 
retirada de la media.

Bolsas deslizantes

Dispositivos en forma de bolsas que permiten 
reducir al mínimo la fuerza necesaria para la 
colocación de las medias al disminuir la fricción 
entre la media y la piel. Están hechas de un 
material plástico que envuelve la extremidad 
antes de colocar la media y se retira 
posteriormente.

No evitan tener que agacharse 
para retirar el dispositivo.

Se necesita educación sanitaria 
para colocar bien la media sin 
que se mueva.

Guantes de goma

Son elementos de protección que permiten 
la recolocación de la media una vez puesta. 
Aunque su principal función es evitar el 
deslizamiento del tejido sobre las manos 
desnudas.

Enrollador de 
silicona

Consiste en un dispositivo compuesto de dos 
piezas:

Una pieza cilíndrica alargada que facilita la 
preparación de la media en la pieza de silicona

Una pieza de silicona flexible y hueca que 
permite enrollar la media en ella

Se necesita educación sanitaria 
para colocar bien la media sin 
que se mueva.
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3. Vendajes inelásticos 
autoajustables
Consisten en prendas muy rígidas hechas de láminas 
de tela de uno o varios componentes, normalmente de 
neopreno. A diferencia de las medias de compresión, no 
consisten en una estructura tubular, sino de  tiras que 
se van entrelazando y superponiendo para acabar cons-
truyendo una prenda que envuelve la pierna y que se 
asegura se asegura a través de “velcros” (Bjork y Eh-
mann, 2019)

Según sus componentes puede ser una prenda total-
mente inelástica y o con algo más de extensibilidad. 
No obstante, siempre tendrá una rigidez muy similar al 
tricotado plano, incluso mayor (Bjork y Ehmann, 2019). 
Por ello, tiene indicaciones similares a las medias de 
compresión de clase médica de tricotado plano.

Según el modelo, la compresión ejercida puede ser des-
de 20 mmHg hasta 50 mmHg (Bjork y Ehmann, 2019). 
Algunos tipos tienen la posibilidad de aplicar todo el 
rango de compresión con una sola prenda, lo que les da 
una mayor versatilidad.

4. Sistemas de 
compresión neumática 
intermitente
La compresión neumática intermitente (CNI) consiste 
en un dispositivo equipado con bolsas herméticas que 
envuelven la extremidad y que se inflan y desinflan de 
forma secuencial mediante una bomba (Nelson et al., 
2014). Este sistema se recomienda habitualmente para 
la profilaxis del tromboembolismo venoso y el trata-
miento de patologías linfáticas (Nelson et al., 2014; Co-
merota, 2011).

Por lo general, su uso se reserva para casos en los que 
otros sistemas de compresión han fracasado o cuando 
el paciente permanece encamado de forma permanente 
(Partsch y Mortimer, 2015; Nelson et al., 2014).

La Tabla 7 resume las características de los diferentes 
sistemas de compresión. Proporciona una visión general 
de las propiedades, indicaciones y limitaciones de cada 
sistema, facilitando su comparación y selección en fun-
ción de las necesidades clínicas del paciente.

Tabla 7: Tipos de sistemas de compresión y sus características (adaptado a partir de Partsch H. y Mortimer P., 
2015 y del consenso de terminología de terapia de compresión elaborado por el Internacional Compressión Club 
(2025)2)

Descripción Aplicación Ventajas Desventajas Rigidez

Vendajes 
monocomponente 
con vendas no 
estirables

Requiere personal 
capacitado, puede 
permanecer 
aplicado durante 
varios días.

Alta presión de 
trabajo, bien 
tolerado en reposo.

Ensucia, 
desechable, 
pérdida de presión 
muy alta.

Muy alta

Vendaje 
monocomponente 
de una/dos vendas 
de corta tracción

Requiere personal 
capacitado, puede 
permanecer 
aplicado durante 
varios días.

Alta presión de 
trabajo, bien 
tolerado en 
reposo, lavable y 
reutilizable.

Deslizamiento, 
pérdida de presión 
alta.

Alta

Kits de vendas 
multicomponente 
de corto 
estiramiento

Requiere personal 
capacitado, puede 
permanecer 
aplicado durante 
varios días.

Alta presión de 
trabajo, bien 
tolerado en 
reposo, menos 
deslizamiento.

No se pueden 
reutilizar, pérdida 
de presión alta.

Alta
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Kits 
multicomponente 
de corto y largo 
estiramiento

Requiere personal 
capacitado, puede 
permanecer 
aplicado durante 
varios días.

Alta presión de 
trabajo, bien 
tolerado en reposo.

No se pueden 
reutilizar.

Voluminoso y 
cálido.

Alta

Multicomponente 
en una sola venda

Requiere personal 
capacitado, puede 
permanecer 
aplicado durante 
varios días.

Mayor confort. Alta 
presión de trabajo, 
bien tolerado.

No se puede 
reutilizar.

Alta

Vendaje 
monocomponente 
de venda de larga 
tracción

Requiere 
personal de gran 
capacitación.

Menor 
deslizamiento.

Mayor posibilidad 
de lesiones. Mala 
tolerancia.  

Baja

Sistemas 2 en 1 
compuestos por 
dos calcetines

La capa basal se 
utiliza durante la 
noche y mantiene 
el apósito en su 
lugar; la segunda 
capa se utiliza 
durante el día.

Permite ducharse, 
cuidado diario de la 
piel, autogestión.

Puede ser difícil de 
poner.

Media-
alta

Prenda de 
compresión 
autoajustable

Autoadministrable, 
autoajustable. 

Permite ducharse, 
cuidado diario de la 
piel, autogestión.

Poco atractivo 
visualmente.

Alta

Compresión 
neumática 
intermitente

Autoadministrable, 
autoajustable.

Permite ducharse, 
cuidado diario de la 
piel, autogestión.

Solo funciona 
mientras el 
paciente está 
en reposo por 
un tiempo 
limitado, uso 
complementario 
únicamente.

Variable

Bombas híbridas

Combina presión 
sostenida 
con presión 
intermitente, 
autoadministrable.

Mantiene la presión, 
permite ducharse, 
cuidado diario de la 
piel, autogestión.

Poco atractivo 
visualmente.

Variable

Medias de 
compresión clínica

Prevención y 
tratamiento de 
eventos venosos 
agudos. 

Económicas.
No indicadas 
para paciente 
deambulante.

Baja

Medias de 
compresión 
graduadas

Autoadministrable.
Permite ducharse, 
cuidado diario de la 
piel, autogestión.

Puede ser difícil de 
poner.

Variable
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Figura 9. Tipos de sistemas de compresión.

Vendaje monocomponente 
de vendas de corta tracción

Prenda de compresión
autoajustable

Medias de
compresión

Kit multicomponente de corto
y largo estiramiento

Vendaje multicomponente 
en una sola venda

Sistemas 2 en 1 compuestos
por dos calcetines

Ideas clave
•	 Existen diferentes sistemas de compresión terapéuti-
ca: vendajes, medias, sistemas autoajustables de velcro 
y sistemas de compresión neumática intermitente.

•	 Cada sistema de compresión tiene unas característi-
cas de presión, elasticidad y aplicación, y ciertas ven-
tajas y desventajas.

•	 Los vendajes de compresión son siempre multicapa, 
pueden ser mono o multicomponente, no estirables o 
de corto o largo estiramiento o tracción.

•	 Las medias de compresión pueden ser de diferentes 
clases de compresión, longitud, tipos de tricotado y 
con puntera abierta o cerrada.
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CRITERIOS PARA EL USO  
DE LA COMPRESIÓN

Indicaciones
Con la evidencia disponible, la mayoría de las Guías de 
Práctica Clínica y Consensos de Expertos coinciden en 
recomendar la terapia compresiva en las siguientes si-
tuaciones:

•	 Enfermedad venosa crónica, en cualquiera de sus es-
tadios, incluyendo el periodo pre y postoperatorio en 
pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos o 
percutáneos venosos.

•	 Enfermedad tromboembólica venosa, como la trom-
bosis venosa profunda aguda, el síndrome postrombó-
tico, la trombosis venosa superficial y en la trombopro-
filaxis.

•	 Lesiones traumatológicas abiertas y edemas pos-
traumáticos.

•	 Edemas de extremidades de diversas etiologías: 
postraumáticos, linfedema, edema postoperatorio y 
edema ocupacional. Aunque el lipedema no se clasifica 
formalmente como un tipo de edema, se incluye en las 
indicaciones por su respuesta positiva a la terapia com-
presiva.

•	 Indicaciones emergentes: investigaciones recientes 
han demostrado que la terapia compresiva ejerce un 
efecto beneficioso sobre la microcirculación. Esto ha 
permitido ampliar sus indicaciones a situaciones como 
las úlceras hipertensivas y las asociadas a calcifilaxia 
(arterioloesclerosis), el pie diabético (cuando su aplica-
ción es clínicamente posible), y pacientes con enferme-
dad arterial periférica (EAP), siempre que la presión de 
perfusión supere los 60 mmHg o el índice tobillo-brazo 
(ITB) sea mayor de 0,6.

Situaciones especiales
En todo paciente que reciba terapia compresiva, es 
fundamental realizar una historia clínica detallada para 
identificar condiciones que puedan aumentar el ries-
go de complicaciones. Asimismo, debe asegurarse que 
cada dispositivo de compresión se aplique y ajuste co-
rrectamente. Para minimizar el riesgo de efectos adver-
sos, es necesario tener en cuenta una serie de conside-
raciones clínicas importantes:

1.	 Cuidado de la piel: Es esencial prestar especial aten-
ción al estado cutáneo, sobre todo en pacientes con piel 
sensible, para prevenir irritaciones. Se recomienda evitar 
materiales que contengan sustancias potencialmente 
alergénicas con el fin de reducir el riesgo de reacciones 
alérgicas.

2.	Dolor: Si el paciente experimenta dolor o molestias 
durante el uso de la terapia compresiva, debe reevaluar-
se la indicación, el gradiente de presión, el tipo de mate-
rial utilizado y la correcta aplicación del vendaje.

3.	Edema en los dedos del pie o linfedema: En pacien-
tes con linfedema o edema localizado en los dedos o el 
antepié, se recomienda el uso de prendas de compre-
sión específicas para esta región, además de la compre-
sión estándar en la pierna.

4.	Infección cutánea o úlceras: Ante signos sistémicos 
de infección como celulitis o erisipela, se debe iniciar 
tratamiento con antibioterapia sistémica. En casos de 
infección severa o con manifestaciones sistémicas sig-
nificativas, la indicación de terapia compresiva debe in-
dividualizarse según la valoración clínica global del pa-
ciente y de la herida, o se puede retrasar su inicio hasta 
la estabilización y mejoría del cuadro infeccioso.

5.	Prevención de daño tisular local y compresión de 
nervios periféricos: Según la ley de Laplace, la presión 
es mayor en zonas de menor diámetro, especialmente 
en áreas con prominencias óseas (maléolos, cresta ti-
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bial, cabeza del peroné, tendón de Aquiles). Para pre-
venir lesiones tisulares o neurológicas, se recomienda:

	» Interponer material de almohadillado entre la piel 
de estas zonas de riesgo y el material de compre-
sión, disminuyendo la presión local. (Figura 10)

Figura 10. Almohadillado de zonas de riesgo

Región de
flexión de pie

Almohadillado
en el tendón
de Aquiles

Descarga para evitar
el contacto de la zona en

riesgo con el vendaje

Almohadillado en la
prominencia ósea 
tibial (cresta tibial)

	» Conformar adecuadamente los perímetros de la 
extremidad para evitar cambios bruscos de volumen. 
(Figura 11)

Figura 11. Conformación de perímetros de la extremi-
dad

RECONSTRUYE MÚSCULO

PÉRDIDA DE MASA MUSCULAR
En caso de atrofia muscular de la pantorrilla, 
la restauración de la forma ayuda a distribuir

adecuadamente la presión.

BOTELLA DE CHAMPÁN
Pierna en la que la circunferencia de la 

pantorrilla es mucho mayor que la del tobillo.

REFUERZA EL TOBILLO

FIBROSIS
Deformación de la constitución de la pierna.

RELLENA LA CAVIDAD

Asegurarse de que la 
pierna tenga la forma
de un cono invertido.
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	» Adaptar el nivel de compresión a la anatomía y las 
características del paciente.

	» Medir correctamente las circunferencias para se-
leccionar la prenda de compresión adecuada.

6.	Enfermedad arterial periférica (EAP): Antes de ini-
ciar la compresión, es imprescindible evaluar la situa-
ción arterial de la extremidad. Si los pulsos distales son 
débiles o ausentes, debe determinarse el índice tobi-
llo-brazo (ITB) o, en su defecto, el índice dedo-brazo 
(IDB). La terapia compresiva está contraindicada si el 
ITB es <0,6, la presión de perfusión es <60 mmHg o el 
IDB es <30 mmHg.

7.	 Cirugía de revascularización mediante bypass: Si el 
ITB es >0,6 y no hay compresión directa del bypass, se 
pueden emplear medias o vendaje de compresión. Debe 
prestarse especial atención a evitar la compresión en los 
bypasses con trayecto subcutáneo.

8.	Insuficiencia cardiaca: No constituye una contrain-
dicación absoluta. En los estadios NYHA I y II, puede 
utilizarse sin restricciones. En estadios NYHA III y IV, se 
puede considerar su uso con indicación clínica clara, 
iniciando la terapia de compresión con presiones bajas, 
bajo estrecha supervisión clínica y hemodinámica.

9.	Trombosis venosa superficial y profunda: La tera-
pia compresiva no está contraindicada en estos casos. 
Cuando se ajusta adecuadamente a la anatomía del pa-
ciente, contribuye a aliviar el dolor y reducir el edema.

10.	 Edema en pacientes con diabetes mellitus: La 
compresión de intensidad media (18–25 mmHg) ha de-
mostrado ser segura y eficaz en pacientes con diabetes 
mellitus y edema, siempre que no coexista isquemia sig-
nificativa.

11.	Vasculitis: El uso de compresión en estos casos pue-
de ser beneficioso para reducir la inflamación, el dolor 
y el edema.

12.	Indicaciones límite: En pacientes con condiciones 
clínicas que representen un mayor riesgo, se recomien-
da una cuidadosa evaluación riesgo-beneficio antes de 
pautar la terapia compresiva. En estos casos, puede op-
tarse por presiones bajas, modificar los materiales uti-
lizados y aplicar almohadillado adicional en zonas de 
mayor presión. La educación del paciente sobre el uso 
correcto de la terapia compresiva es clave para prevenir 
complicaciones.

Contraindicaciones
Teniendo en cuenta las consideraciones previamente 
expuestas, solo se consideran contraindicaciones abso-
lutas para el uso de la terapia compresiva las siguientes 
situaciones:

Tabla 7

Enfermedad arterial periférica con presencia de 
alguno de los siguientes criterios:

	» Índice tobillo-brazo (ITB) < 0,6.

	» Presión sistólica en el tobillo < 60 mmHg

	» Presión sistólica en el dedo < 30 mmHg.

	» Presión transcutánea de oxígeno (TcPO2)  
< 20 mmHg.

Insuficiencia cardiaca congestiva severa (esta-
dios NYHA III y IV) sin un adecuado control clínico 
y hemodinámico.

Alergia confirmada a alguno de los materiales 
empleados en la fabricación de los dispositivos de 
compresión.
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Exploraciones previas a 
la indicación de terapia 
compresiva
Tras completar la historia clínica del paciente y la eva-
luación de la úlcera, se debe realizar la palpación de los 
pulsos distales de la extremidad afectada, específica-
mente los pedios y tibiales posteriores. (Figura 12)

Figura 12. Palpación de pulsos distales.

•	 La presencia clara de pulsos permite iniciar la terapia 
compresiva sin necesidad de pruebas instrumentales 
adicionales.

•	 La ausencia o dudosa palpación de pulsos —espe-
cialmente en presencia de edema— requiere la deter-
minación del índice tobillo-brazo (ITB) para descartar 
enfermedad arterial periférica significativa subyacente.

Cuando no es posible obtener un ITB fiable (por ejem-
plo, por localización de la úlcera en el área de coloca-
ción del manguito, dolor, intolerancia a la presión, etc.), 
se puede emplear el índice dedo-brazo (IDB) como 
alternativa. Otras técnicas, como la pletismografía o la 
presión transcutánea de oxígeno (TcPO2), también son 
útiles, aunque su disponibilidad es limitada en muchos 
entornos clínicos.

En estos casos, en los que no disponemos de un ITB 
fiable y ante una herida con bordes no necróticos y con 
buen sangrado se pueden unir los criterios clínicos de 
perfusión adecuada, que incluyen:

•	 Temperatura del pie caliente

•	 Relleno venocapilar rápido

•	 Presencia de vello

•	 Aspecto normal de las uñas

El personal sanitario con experiencia puede iniciar la te-
rapia compresiva ante signos clínicos de buena perfu-
sión, incluso si los pulsos distales no son claramente pal-
pables, especialmente cuando hay presencia de edema. 
No obstante, estos pacientes deben ser derivados a un 
especialista en Angiología y Cirugía Vascular para una 
evaluación más detallada, sin que ello implique retrasar 
el inicio del tratamiento compresivo.

¿Cuándo debe iniciarse 
la terapia compresiva 
y cuál debe ser su 
duración?
Una vez identificada la indicación para iniciar terapia 
compresiva, su aplicación debe realizarse de forma in-
mediata. La presencia de edema asociado a una úlcera 
no constituye una contraindicación para comenzar el 
tratamiento. Aunque las características clínicas del pa-
ciente pueden condicionar el tipo de compresión más 
adecuado en cada fase, esto no justifica el retraso en su 
instauración.

En el caso de las úlceras en extremidades inferiores, la 
terapia compresiva debe mantenerse hasta la completa 
epitelización. Cuando la etiología de la úlcera es venosa, 
se recomienda continuar la terapia compresiva de forma 
indefinida tras la cicatrización de la úlcera para preve-
nir recurrencias. En estos casos, la modalidad preferida 
para el tratamiento a largo plazo es el uso de medias 
elásticas.
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Ideas clave
•	 Actualmente, toda herida localizada en una extremidad 
inferior debe ser evaluada como candidata a terapia com-
presiva. En el caso de las úlceras de etiología venosa, su 
uso constituye un pilar del tratamiento, con recomenda-
ción fuerte en las guías de práctica clínica. Además, en otro 
tipo de heridas, la terapia compresiva ha demostrado ser 
beneficiosa por su capacidad para reducir el edema aso-
ciado y mejorar la microcirculación.

•	 Todo paciente candidato a terapia compresiva debe ser 
evaluado mediante historia clínica y exploración física, 
con el objetivo de identificar condiciones que puedan au-
mentar el riesgo de complicaciones o contraindicaciones a 
la terapia compresiva.

•	 Antes de iniciar cualquier terapia de compresión, se debe 
evaluar el estado de la circulación arterial. La presencia de 
pulsos distales (pedios y/o tibiales posteriores) excluye la 
necesidad de exploraciones instrumentales adicionales. Si 
los pulsos son ausentes o dudosos, se debe realizar el cál-
culo del índice tobillo-brazo (ITB), siempre que esté dis-
ponible, antes de proceder con la terapia de compresión.

•	 No se debe iniciar terapia compresiva sin supervi-
sión de un especialista en Angiología y Cirugía Vascu-
lar en caso de enfermedad arterial periférica severa (ITB  
< 0,6 o presión de perfusión < 60 mmHg), o presencia de 
bypass de trayecto subcutáneo.

•	 Todo profesional sanitario que utilice terapia compresi-
va debe conocer en profundidad las contraindicaciones 
absolutas y relativas, así como los riesgos asociados a su 
aplicación inadecuada.

•	 En toda aplicación de terapia compresiva se deben va-
lorar las prominencias óseas, que siempre deberemos pro-
teger, conformar los perímetros y preservar la piel con 
productos específicos para el cuidado cutáneo.

•	 En pacientes que presentan dolor persistente o no con-
trolado durante el uso de terapia compresiva es imprescin-
dible reevaluar el diagnóstico, el nivel de compresión, el 
material empleado y la técnica de vendaje.

•	 El inicio de la terapia compresiva debe ser lo más pre-
ciso y temprano posible una vez identificada la necesidad 
y excluidas las contraindicaciones principales. La duración 
del tratamiento debe mantenerse hasta la cicatrización 
total de la úlcera, y en el caso de úlceras venosas, la terapia 
debe ser indefinida para prevenir recurrencias.
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ADHERENCIA A LA TERAPIA 
COMPRESIVA

La falta de adherencia es un problema global significa-
tivo, especialmente en enfermedades crónicas, donde la 
adherencia a largo plazo apenas supera el 50% en paí-
ses desarrollados y es aún menor en países en desarro-
llo (Ortega Cerda et al., 2018). Concretamente en rela-
ción al uso de la terapia de compresión, la no adherencia 
varía entre el 2% y el 80%, dependiendo del estudio y 
del contexto, lo que se traduce en lesiones sin cicatrizar 
durante largos periodos de tiempo, con el consiguiente 
gasto para el sistema de salud y la situación de deses-
peranza en la que se sume la persona (Moffatt et al., 
2009; Ribera Casado et al., 2021). También contribuye 
a las elevadas tasas de recurrencia de la úlcera venosa, 
con tasas del 22%, 39%, 57% y 78% a los 3, 6, 12 y 24 me-
ses. La recurrencia de las úlceras venosas está inequívo-
camente asociada con la cronicidad de sus factores de 
riesgo; sin embargo, también se relaciona con aspectos 
como la falta de apoyo, baja motivación, conflictos con 

profesionales, impacto en la vida cotidiana y profesio-
nal, dificultades para utilizar adecuadamente los dispo-
sitivos de compresión, bajo nivel de autocuidados y el 
desconocimiento sobre la enfermedad y sobre los bene-
ficios y efectividad de los autocuidados.

La adherencia a la terapia de compresión está determi-
nada por múltiples factores interrelacionados que pue-
den agruparse en tres grandes categorías: relacionados 
con la persona, con los profesionales y con el sistema 
o las instituciones (Bainbridge, 2013; Finlayson et al., 
2010; Folguera Álvarez y Verdú Soriano, 2015; Martin et 
al., 2005; Moffatt et al., 2009; Mudge et al., 2006; Ribera 
Casado et al., 2021; Van Hecke et al., 2009; Van Hecke et 
al., 2011) (Tabla 8).

Tabla 8. Factores relacionados con la adherencia a la terapia de compresión.

Factores relacionados con la persona Factores relacionados con el 
profesional

Factores relacionados 
con el sistema o las insti-
tuciones

Limitaciones físicas Falta de información y educación Accesibilidad a recursos

Dolor y molestias Escasa formación específica Apoyo institucional

Problemas dermatológicos Subestimación de la importancia Barreras económicas

Dificultad para usar calzado Relación terapéutica deficiente

Afectación de la imagen corporal

Problemas para el autocuidado

Falta de apoyo social/familiar
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Factores psicológicos / emocionales

Falta de conocimientos

Creencias erróneas

Edad avanzada y bajo nivel educativo

Falta de motivación

Recurrencias 

¿Qué hay que considerar 
en la adherencia?
La adherencia a la terapia de compresión requiere un 
enfoque holístico que integre todas las dimensiones 
persona (física, emocional, social y espiritual) (Marre-
ro González, 2020; Lindsay et al., 2017). Como seres 
emocionales, las personas experimentan impactos pro-
fundos en su autoestima, ansiedad y aislamiento social 
debido al dolor crónico y las limitaciones funcionales, 
lo que exige un abordaje transdisciplinar (Bianchi et 
al., 2020). Desde esta visión es clave una atención cen-
trada en la persona que priorice sus necesidades indi-
viduales a través de una comunicación efectiva y una 
relación terapéutica basada en la empatía para lograr 
llegar al empoderamiento mediante programas de edu-
cación para la salud, que ayudarán a incorporar a su 
rutina los hábitos y estilos de vida, con lo que mejorará 
su autonomía en la toma de decisiones y la adherencia 
a la compresión (Bainbridge, 2013; Bianchi et al., 2020; 
Moffatt, 2004; Protz et al., 2019).

La adherencia debe considerarse un proceso dinámi-
co y continuo, ya que depende de múltiples factores y 
requiere intervenciones sostenidas en el tiempo debido 
al carácter crónico de la insuficiencia venosa. No bas-
ta con una simple indicación del tratamiento, es funda-
mental un proceso de educación, motivación y acom-
pañamiento, con seguimiento regular y adaptación a 
las circunstancias cambiantes de la persona. Solo así 
se puede mejorar la adherencia, optimizar los resultados 
clínicos y prevenir la recurrencia de las úlceras venosas 
(Folguera Álvarez y Verdú Soriano, 2015; Martin et al., 
2005; Van Hecke et al., 2009).

 

La adherencia a la terapia de compresión es baja debido 
a una combinación de barreras prácticas, psicológicas 
y sociales. Intervenciones dirigidas a mejorar el cono-
cimiento, abordar problemas emocionales como la de-
presión y aumentar la autoeficacia pueden incrementar 
significativamente el cumplimiento y prevenir recurren-
cias en esta población (Van Hecke et al., 2011). Las reco-
mendaciones básicas para garantizar la adherencia se 
centran en: un enfoque multidimensional, una relación 
terapéutica no punitiva, la gestión de la sintomatología, 
la educación personalizada, el apoyo social, la imple-
mentación de programas de educación para la salud y la 
formación específica de los profesionales (Brooks et al., 
2004; Moffatt et al., 2009; Sabaté, 2003; Ortega Cerda 
et al., 2018; Van Hecke et al., 2009; Weller et al., 2016).

Existe una falta generalizada de estudios que evalúen 
estrategias efectivas para mejorar específicamente la 
adherencia a la compresión venosa. La calidad de la evi-
dencia disponible es baja y no permite establecer re-
comendaciones definitivas sobre estas intervenciones 
(Weller et al., 2016). Pero entre las intervenciones más 
efectivas para promover la adopción de estilos de vida 
saludables, según la bibliografía, destaca la entrevista 
motivacional (EM) aplicada en entornos de atención 
primaria. Diversos estudios señalan que, incluso con se-
siones breves de 15 a 20 minutos, esta técnica puede 
generar cambios conductuales significativos. De hecho, 
la EM ha demostrado ser más eficaz que los enfoques 
tradicionales de asesoramiento como puede ser el mo-
delo biomédico (Bóveda Fontán et al., 2013; Mifsud et 
al., 2020; Miller y Rollnick, 2015).
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Figura 13. Consejos para mejorar la adherencia al vendaje

Explicar la patología y su tratamiento de forma sencilla 
en un lenguaje que le sea fácil de comprender. 

Escuchar de forma activa la experiencia previa de la 
persona, así como las dudas y temores que pueda presentar.

Explicar los beneficios de tratamiento de forma sencilla. 

Marcar objetivos a corto, medio y largo plazo. 

Gestión de expectativas. 

Solicitar a la persona que el día de aplicación del
vendaje acuda con ropa holgada y calzado cómodo.

ANTES DE LA APLICACIÓN DEL VENDAJE

1

2

3

4

5

6

Adaptar el tratamiento a la rutina de la persona.

 Fomentar un enfoque colaborativo.

Antes de aplicar el vendaje, lavar y secar la pierna en
su totalidad.

Aplicar ácidos grasos hiperóxigenados para reducir 
el picor.

En las siguientes curas, identificar zonas enrojecidas 
o con dolor que requieran almohadillado.

Siempre que sea posible involucrar a la familia o 
redes de apoyo.

DURANTE LA APLICACIÓN DEL VENDAJE

1

2

3

4

5

6

Indicar los síntomas o molestias más comunes: 
presión, picor, calor, aumento del exudado y como 
podría aliviarlos.

Señalar signos de favorable evolución: reducción del 
edema y del tamaño de la herida y mejoría del aspecto 
de la piel. 

Aconsejar ejercicio y una dieta equilibrada. 
Elimina hábito tabáquico. 

Advertir sobre señales de alerta y motivo de consulta: 
dolor constante, frialdad excesiva, coloración azulada 
o hinchazón de los dedos de los pies.

DESPUÉS DE LA APLICACIÓN DEL VENDAJE

1

2

3

4
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Ideas clave
•	 Para lograr la adherencia terapéutica a la compresión 
en personas con úlceras venosas, es fundamental enten-
der este proceso desde una perspectiva holística y un 
enfoque transdisciplinar. En este contexto, la dimensión 
emocional y el empoderamiento juegan un papel clave 
en la consolidación de la adherencia al tratamiento.

•	 Resulta imprescindible conocer el momento vital y las 
circunstancias personales de cada persona para poder 
acompañarla de manera efectiva en el proceso de cam-
bio de hábitos y estilos de vida, lo que permitirá alcan-
zar una adherencia sostenida a la compresión venosa.

•	 La entrevista motivacional, integrada en un programa 
de educación para la salud, se presenta como una he-
rramienta valiosa para los profesionales sanitarios. Esta 
metodología proporciona un marco estructurado que 
facilita la toma de decisiones y favorece el compromiso 
de la persona en su propio proceso de cuidado.

•	 Mejorar la adherencia terapéutica no solo optimiza los 
resultados clínicos, sino que también previene recurren-
cias y contribuye significativamente a mejorar la cali-
dad de vida de las personas afectadas.
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COSTE-EFECTIVIDAD DE LA 
TERAPIA COMPRESIVA EN EL 
TRATAMIENTO DE LAS 
ÚLCERAS VENOSAS

El tratamiento de las úlceras venosas supone un cos-
te elevado para los sistemas de salud. El coste anual 
estimado oscila entre 3,5 y 10,73 billones de dólares en 
Estados Unidos, o bien 5527 dólares por paciente-año 
(Zheng et al., 2022; Kolluri et al., 2022). En el sistema pú-
blico de salud del Reino Unido, el coste medio anual por 
úlcera venosa se estima en 7600 libras esterlinas, con 
diferencias significativas según se logre la cicatrización 
(3000 libras) o no (13.500 libras) (Guest et al., 2018). 
En España, un análisis de datos de vida real en atención 
primaria mostró que las heridas de larga evolución re-
presentan una carga económica considerable, siendo las 
úlceras venosas responsables de alrededor del 25% de 
las consultas por heridas crónicas (Díaz-Herrera et al., 
2025). Aproximadamente el 50% de los costes corres-
ponde a la atención de enfermería, mientras que el resto 
se distribuye entre hospitalizaciones y materiales (apó-
sitos y vendajes) (Guest y Fuller, 2023a; Meaume et al., 
2023), variando según la estrategia de tratamiento y la 
adherencia a las recomendaciones de las guías clínicas. 
A estos costes habría que añadir los costes indirectos y 
las pérdidas de productividad (Lal, 2015).

La terapia compresiva ha demostrado de forma con-
sistente ser coste-efectiva en el manejo de las úlceras 
venosas (Guest & Fuller, 2023a; Shah et al., 2024; Ashby 
et al., 2014; Sodré et al., 2023; Meaume et al., 2023).

Los vendajes de dos capas han mostrado mayor cos-
te-efectividad y confort en comparación con los de cua-
tro capas (Shah et al., 2024). De forma similar, el uso de 
medias elásticas de doble capa que alcanzan presiones 
de 40 mmHg en el tobillo se ha asociado a una eficacia 
clínica comparable, pero a un coste ligeramente inferior 
respecto al vendaje de cuatro capas, principalmente de-
bido a una reducción en el número de consultas de en-
fermería (Ashby et al., 2014). Sin embargo, los autores 
advirtieron de una menor adherencia terapéutica por 

parte de algunos pacientes, atribuida a la dificultad en 
la colocación y la retirada de las medias.

Una revisión sistemática con metaanálisis publicada en 
2023 evaluó la coste-efectividad de los vendajes mul-
ticomponentes frente a los vendajes unicomponentes 
inelásticos (bota de Unna y vendaje de corta tracción) 
(Sodré et al., 2023). La eficacia clínica en términos de 
cicatrización completa y tiempo hasta la cicatrización 
fue similar entre los tres sistemas. Aunque el coste uni-
tario del vendaje multicomponente era intermedio entre 
los otros dos, resultó ser la opción más coste-efectiva. 
El análisis de sensibilidad confirmó la robustez de estos 
resultados.

Estos hallazgos fueron corroborados en un estudio ob-
servacional retrospectivo con 25.255 pacientes, que 
comparó la efectividad clínica y la coste-efectividad del 
vendaje multicomponente frente al de corta tracción 
utilizando datos del sistema sanitario francés (Meaume 
et al., 2023).

En otro estudio retrospectivo realizado por Guest y Fu-
ller, se evaluó a pacientes tratados con vendaje cohesivo 
de doble capa, vendaje multicomponente de dos capas 
o sistema inelástico cohesivo (Guest & Fuller, 2023b). 
El vendaje cohesivo de doble capa resultó ser el más 
coste-efectivo, a pesar de que el análisis de sensibilidad 
mostró una elevada dependencia a pequeñas variacio-
nes en los costes de productos, citas de enfermería y 
tasas de cicatrización.
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En España, a pesar del elevado impacto de las úlceras 
venosas, el uso de terapia compresiva es bajo en com-
paración con otros materiales como los apósitos de es-
puma. Esta infrautilización podría contribuir a aumen-
tar los costes derivados del tratamiento y prolongar los 
tiempos de cicatrización. Promover la implementación 
sistemática de la terapia compresiva supondría una me-
jora sustancial en la eficacia y la eficiencia clínicas.

Adicionalmente, la endoablación precoz del sistema 
venoso superficial insuficiente ha demostrado ser una 
intervención coste-efectiva (Zheng et al., 2022), por lo 
que debería considerarse como parte del tratamiento 
de primera línea, en combinación con la terapia com-
presiva.

Ideas clave
•	 El tratamiento de las úlceras venosas supone un cos-
te elevado para los sistemas de salud.

•	 La terapia compresiva ha demostrado de forma con-
sistente ser coste-efectiva en el tratamiento de las úlce-
ras venosas.

•	 Varios estudios sugieren mayor coste-efectividad del 
vendaje multicomponente en la cicatrización de las úl-
ceras venosas, seguido de las medias elásticas de doble 
capa, y finalmente los vendajes inelásticos.
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RESUMEN DE 
RECOMENDACIONES

Epidemiología de las úlceras 
de la extremidad inferior
•	 Las úlceras en las extremidades inferiores constitu-
yen una entidad de alta prevalencia.

•	 El 70-80% de las úlceras en las extremidades inferio-
res son de etiología venosa.

•	 La incidencia y prevalencia de úlceras venosas se 
concentran en la población mayor de 65 años.

•	 Factores de riesgo para el desarrollo de úlceras ve-
nosas incluyen la edad avanzada, la obesidad, la limi-
tación de la movilidad y los antecedentes de trombosis 
venosa profunda. La recurrencia de ulceración venosa 
puede ser elevada si no se realiza el tratamiento etioló-
gico adecuado.

Fundamentos de la terapia 
compresiva
•	 El elemento fisiopatológico clave de la enfermedad 
venosa crónica es la hipertensión venosa ambulatoria.

•	 El edema es la acumulación de fluidos extracelulares, 
como resultado del aumento de la presión venosa y ca-
pilar y/o del aumento de la permeabilidad capilar y/o de 
aumento de la presión oncótica tisular y/o de la dismi-
nución de la presión oncótica venosa.

•	 Las úlceras venosas se producen como resultado clí-
nico final de un proceso crónico de hipertensión venosa 
ambulatoria, adherencia leucocito-endotelial, aumento 
de la permeabilidad capilar con extravasación de fluido, 
glóbulos rojos y blancos al intersticio celular, inflama-
ción del tejido celular subcutáneo, trombosis capilar e 
infarto cutáneo.

•	 La EVC puede ser de etiología primaria, secundaria o 
congénita. La EVC secundaria a episodios de trombosis 
venosa profunda es la causante de aproximadamente el 
80% de las úlceras venosas.

Principios básicos de la 
compresión
•	 La presión que genera un vendaje inmediatamente 
después de su aplicación es directamente proporcional 
a la tensión en el a la tensión del material de compre-
sión y al número de capas aplicadas y es inversamente 
proporcional al perímetro de la extremidad. La relación 
entre estos factores se rige por la Ley de Laplace.

•	 A la hora de aplicar la terapia compresiva, debemos 
tener en cuenta las siguientes características del ven-
daje, que garantizarán la eficacia clínica y la adaptación 
del mismo al paciente: presión de trabajo y de reposo, 
gradiente de presión, extensibilidad, rigidez, elastici-
dad y durabilidad.

Impacto fisiopatológico de la 
compresión
•	 La terapia de compresión reduce la hipertensión ve-
nosa ambulatoria, mejora el drenaje linfático, reduce el 
edema, tiene efecto antiinflamatorio y actúa sobre la 
fisiopatología de la úlcera venosa.

•	 La terapia de compresión ejerce efecto terapéutico 
durante las fases congestiva y de mantenimiento.
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Justificación para la 
compresión

•	 La terapia de compresión, en cualquiera de sus mo-
dalidades, ha demostrado eficacia clínica en cuanto a 
mayores tasas y menores tiempos de cicatrización de 
las úlceras venosas.

•	 Respecto a los diferentes tipos disponibles de siste-
mas de compresión, la combinación de componentes 
elásticos e inelásticos aumenta la efectividad clínica 
en la cicatrización de úlceras venosas.

•	 El uso de medias de compresión tras la cicatrización 
de la úlcera venosa reduce a la mitad las tasas de recu-
rrencia.

Selección de materiales de 
compresión
•	 Existen diferentes sistemas de compresión terapéuti-
ca: vendajes, medias, sistemas autoajustables de velcro 
y sistemas de compresión neumática intermitente.

•	 Cada sistema de compresión tiene unas característi-
cas de presión, elasticidad y aplicación, y ciertas ven-
tajas y desventajas.

•	 Los vendajes de compresión son siempre multicapa, 
pueden ser mono o multicomponente, no estirables o de 
corto o largo estiramiento o tracción.

•	 Las medias de compresión pueden ser de diferentes 
clases de compresión, longitud, tipos de tricotado y con 
puntera abierta o cerrada.

Criterios para el uso de la 
compresión 
•	 Actualmente, toda herida localizada en una extremi-
dad inferior debe ser evaluada como candidata a tera-
pia compresiva. En el caso de las úlceras de etiología 
venosa, su uso constituye un pilar del tratamiento, con 
recomendación fuerte en las guías de práctica clínica. 
Además, en otro tipo de heridas, la terapia compresiva 
ha demostrado ser beneficiosa por su capacidad para 
reducir el edema asociado y mejorar la microcirculación.

•	 Todo paciente candidato a terapia compresiva debe 
ser evaluado mediante historia clínica y exploración fí-
sica, con el objetivo de identificar condiciones que pue-
dan aumentar el riesgo de complicaciones o contraindi-
caciones a la terapia compresiva.

•	 Antes de iniciar cualquier terapia de compresión, se 
debe evaluar el estado de la circulación arterial. La 
presencia de pulsos distales (pedios y/o tibiales pos-
teriores) excluye la necesidad de exploraciones instru-
mentales adicionales. Si los pulsos son ausentes o dudo-
sos, se debe realizar el cálculo del índice tobillo-brazo 
(ITB), siempre que esté disponible, antes de proceder 
con la terapia de compresión.

•	 No se debe iniciar terapia compresiva sin supervisión 
de un especialista en Angiología y Cirugía Vascular en 
caso de enfermedad arterial periférica severa (ITB < 
0,6 o presión de perfusión < 60 mmHg), o presencia de 
bypass de trayecto subcutáneo.

•	 Todo profesional sanitario que utilice terapia compre-
siva debe conocer en profundidad las contraindicacio-
nes absolutas y relativas, así como los riesgos asocia-
dos a su aplicación inadecuada.

•	 En toda aplicación de terapia compresiva se deben 
valorar las prominencias óseas, que siempre debere-
mos proteger, conformar los perímetros y preservar la 
piel con productos específicos para el cuidado cutáneo.

•	 En pacientes que presentan dolor persistente o no 
controlado durante el uso de terapia compresiva es im-
prescindible reevaluar el diagnóstico, el nivel de com-
presión, el material empleado y la técnica de vendaje.

•	 El inicio de la terapia compresiva debe ser lo más pre-
ciso y temprano posible una vez identificada la necesidad 
y excluidas las contraindicaciones principales. La duración 
del tratamiento debe mantenerse hasta la cicatrización 
total de la úlcera, y en el caso de úlceras venosas, la tera-
pia debe ser indefinida para prevenir recurrencias.
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Adherencia a la terapia 
compresiva

Para lograr la adherencia terapéutica a la compresión 
en personas con úlceras venosas es fundamental 
entender este proceso desde una perspectiva holística 
y un enfoque transdisciplinar. En este contexto, la 
dimensión emocional y el empoderamiento juegan 
un papel clave en la consolidación de la adherencia al 
tratamiento.

•	 Resulta imprescindible conocer el momento vital y las 
circunstancias personales de cada persona para poder 
acompañarla de manera efectiva en el proceso de cam-
bio de hábitos y estilos de vida, lo que permitirá alcan-
zar una adherencia sostenida a la compresión venosa.

•	 La entrevista motivacional, integrada en un programa 
de educación para la salud, se presenta como una he-
rramienta valiosa para los profesionales sanitarios. Esta 
metodología proporciona un marco estructurado que 
facilita la toma de decisiones y favorece el compromiso 
de la persona en su propio proceso de cuidado.

•	 Mejorar la adherencia terapéutica no solo optimiza 
los resultados clínicos, sino que también previene re-
currencias y contribuye significativamente a mejorar la 
calidad de vida de las personas afectadas.

Coste-efectividad de la terapia 
compresiva en el tratamiento 
de las úlceras venosas
•	 El tratamiento de las úlceras venosas supone un cos-
te elevado para los sistemas de salud.

•	 La terapia compresiva ha demostrado de forma con-
sistente ser coste-efectiva en el tratamiento de las úlce-
ras venosas.

•	 Varios estudios sugieren mayor coste-efectividad del 
vendaje multicomponente en la cicatrización de las úl-
ceras venosas, seguido de las medias elásticas de doble 
capa, y finalmente los vendajes inelásticos.
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LISTA DE ABREVIATURAS

EVC Enfermedad venosa crónica

HTVA Hipertensión venosa ambulatoria

TVP Trombosis venosa profunda

MMP metaloproteasas

ECA Ensayo clínico aleatorizado

RR Riesgo relativo

IC Intervalo de confianza

CCL Clase de compresión

CNI Compresión neumática intermitente

EAP Enfermedad arterial periférica

ITB Índice tobillo-brazo

IDB Índice dedo-brazo

TcPO2 Presión transcutánea de oxígeno
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