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Introducción
La terapéutica de compresión (TC) mediante vendajes u 
ortesis ha acreditado ser una estrategia terapéutica eficaz, 
no tan sólo por la proporción de cicatrizaciones de úlceras 
de etiología venosa, sino de todas aquellas que cursan con 
edema de la extremidad (un hecho, por otro lado, frecuen-
te). No obstante, precisa una correcta selección, coloca-
ción y prescripción para que resulte eficaz.

Recomendación y nivel de evidencia
El Documento de consenso de la CONUEI plantea la si-
guiente recomendación en referencia a las indicaciones te-
rapéuticas de la TC en el tratamiento de la úlcera de etiolo-
gía venosa, ya sea dicha etiología primaria o secundaria:

«Se recomienda utilizar la TC mediante una de las si-
guientes opciones:
• �Vendaje, módulo de elasticidad medio/alto, venda de 

7/10 m × 10 cm.
• �Vendaje, multicapas.
• �Ortesis, grado de compresión 30-40 mmHg.
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R e s um  e n

La terapéutica de compresión (TC) es, en la actualidad, una de las más deficientemente conocidas –y, por tanto, valoradas– por los clínicos en 
nuestro país. A pesar de ser una terapéutica reconocida como válida en los diversos síndromes de la insuficiencia venosa crónica (IVC), y en es-
pecial en la resolución de la úlcera de etiología venosa, la mencionada circunstancia comporta que se encuentre subutilizada.
En este artículo se describe la base técnica de la TC y sus indicaciones en los diferentes síndromes venosos.
Palabras clave: ortesis, vendajes, úlcera de etiología venosa.
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Deberán considerarse como contraindicaciones absolu-
tas de las citadas opciones la isquemia de la extremidad 
acreditada por un índice tobillo/brazo (IT/B) <0,60, la ar-
tritis y la dermatitis en fase aguda.

Constituye una contraindicación relativa la insuficiencia 
cardiaca congestiva.»
• �Nivel de evidencia: 1++.
• �Grado de recomendación: A.

Discusión
El fundamento de la terapéutica de compresión se basa en 
la propiedad física que un soporte de compresión ejerce 
cuando es colocado, bajo tensión, sobre la superficie ex-
terna de la extremidad. La presión ejercida, que se trans-
mite a los tejidos subyacentes, se denomina «presión de 
compresión», y en su aplicación en patología venosa y lin-
fática debe ser lo suficientemente fuerte para:
• �Compensar adecuadamente las presiones venosas pato-

lógicas demasiado elevadas.
• �Reabsorber los edemas dentro del compartimento vascu-

lar de retorno o desplazarlos en dirección proximal.
• �Anular las consecuencias patológicas tisulares de las en-

fermedades vasculares.

No obstante, al mismo tiempo debe ser lo suficientemen-
te baja para no ocluir el flujo arterial1,2.

Elementos físicos de la compresión
La base física de la compresión es la Ley de Laplace, que 
establece los fundamentos físicos de las mediciones de 
compresión en los vendajes y las medias elásticas.

La Ley de Laplace enuncia que «una presión externa P es 
directamente proporcional a la tensión T del tejido elástico 
e inversamente proporcional al radio de curvatura r»: 

P= T/r
donde P se expresa en g/cm2, T en g/cm de tejido elástico, 
y r en cm.

Si debe ejercerse una compresión mediante tejido elás-
tico, la superficie subyacente debe ser siempre convexa.

Habitualmente, la presión se expresa en «unidades Pas-
cal» (1 unidad Pascal equivale a 1 N/m2). Otras unidades 
comúnmente utilizadas en los métodos de medición de la 
compresión son el hectopascal, el kilopascal y la unidad 
Torricelli:
• �1 hectopascal (hPa)= 100 Pascal (Pa).
• �1 kilopascal (kPa)= 1.000 Pascal (Pa).
• �1 Torricelli (Torr)= 133,3224 Pascal (Pa)= 1 mmHg.

Si T es una tensión constante, la presión disminuye 
cuando el radio r aumenta. Como el radio medio de una 
extremidad inferior aumenta hacia el muslo, la presión dis-
minuye en la misma proporción. No es, por tanto, necesa-
rio modificar la tensión de una venda elástica durante su 
colocación sobre una pierna dándole una tensión más fuer-
te en la zona del tobillo.

De la misma manera, la presión aumenta cuando el ra-
dio disminuye. Esta constatación es particularmente im-
portante para dos zonas de la pierna: el tendón de Aquiles 
y la cresta anterior de la tibia.

En una superficie plana (con un radio infinito), cualquie-
ra que sea la tensión del tejido elástico que se coloque, no 
se obtendrá jamás presión sobre dicha superficie.

Concepto de compresión
La «compresión» o «compresión activa» la proporcionan 
las ortesis elásticas, ya sea en reposo o en movimiento. El 
mayor o menor poder de retroceso de las fibras elásticas 
ejerce una presión activa en las extremidades que aumen-
ta por la contracción del músculo. Las compresiones, tan-
to activa como pasiva, pueden ser combinadas.

Concepto de contención
La «contención», «compresión pasiva» o «compresión so-
porte» la producen los vendajes no elásticos que contra-
rrestan el crecimiento del volumen muscular resultante de 
la contracción del músculo. En reposo, el vendaje propor-
ciona poca o ninguna presión.

Cuando el músculo se contrae, el vendaje inelástico res-
tringe el incremento del volumen muscular creando una 
fuerza de presión. Por tanto, la compresión pasiva actúa 
durante la contracción muscular (por ejemplo, andando o 
corriendo) y es casi totalmente inactiva en reposo.

Modalidades de terapéutica  
de compresión en clínica
En función de los conceptos expresados, la TC en clínica 
incluye tres modalidades: los vendajes, las medias u orte-
sis, y la compresión instrumental.
•	� Vendajes.
–	Inelásticos o de poca elasticidad.
–	Vendajes elásticos.
–	Vendajes multicapas.
•	� Medias u ortesis.
–	Medias con distintos gradientes de compresión.
–	Tejidos tubulares con gradientes de compresión.
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–	�Medias confeccionadas de acuerdo con la morfología de 
la extremidad.

–	Medias para la profilaxis de la trombosis venosa.
–	Medias soporte.
•	� Compresión instrumental. Puede ejercerse de forma uni-

forme o mediante secuencias.
–	Compresión neumática.
–	Compresión mediante mercurio.
–	Compresión mediante arena.

Criterios de homologación  
de la terapéutica de compresión
La TC debe ser elaborada de acuerdo con unas normas téc-
nicas, y debe acreditar estándares que garanticen su efica-
cia de acuerdo con el tratamiento de las patologías a que 
va dirigida.

Medidas
La normativa vigente en España contempla los parámetros 
que se expresan a continuación:
• �Media corta A-D: media cuya longitud tiene su punto 

máximo por debajo de la rodilla.
• �Media larga A-F: media cuya longitud tiene su punto 

máximo en la zona central del muslo.

• �Media larga A-G: media cuya longitud tiene su punto 
máximo en la ingle.

• �Media A-T hasta la cintura: es una media entera o panty, 
con cierre en la cintura (figura 1).

Compresión
• �Valores máximos de perfil de compresión. Igualmente, y 

en función de esta normativa vigente, se establece que la 
media deberá presentar una pérdida de presión continua 
desde el tobillo a su sector más proximal (tabla 1).

• �Valores mínimos de perfil de compresión (compresión 
residual). La normativa vigente española establece los 
valores mínimos de las presiones sobrantes porcentuales, 
que deben ser:

– De d a f → mínimo 20%.
– De d a g → mínimo 30%.

También establece que en ningún punto a lo largo de la 
pierna, excepto en el e, la presión residual será más elevada 
que la presión residual del punto de medición anterior.

Terapéutica de compresión  
en patología venosa: postulados  
para la calidad asistencial
La terapéutica de compresión es, en la actualidad, una de 
las más deficientemente conocidas –y, por tanto, valo-
radas– por los clínicos en nuestro país.

A pesar de ser una terapéutica reconocida como válida en 
los diversos síndromes de la insuficiencia venosa crónica 
(IVC), la mencionada circunstancia comporta que se encuen-
tre subutilizada. Entre otros aspectos, ello supone una croni-
cidad innecesaria de ciertas patologías, una considerable 
cantidad de ortesis que no agotan su periodo de amortización 
y, por tanto, unos recursos económicos mal utilizados.

Por estos motivos, el Capítulo Español de Flebología de 
la Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular 
(SEACV) creó, en el año 2000, un grupo de trabajo destina-
do a elaborar un consenso en TC y a establecer, como con-
secuencia de este último, un conjunto de postulados de cali-
dad asistencial. Este documento se concluyó en marzo de 

Tabla 1. Denominación del grado  
de compresión de las ortesis en España

Tipo Denominación Valor de compresión (mmHg)

I Compresión normal 22-29

II Compresión fuerte 30-40

III Compresión muy fuerte >40
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Figura 1. Puntos de medición de la compresión en la 
extremidad. Tomada de Marinel·lo Roura J. Terapéutica de 
Compresión en Patología Venosa y Linfática. Barcelona: Glosa, 
2003. Con permiso del autor
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2003 y apoya sus conclusiones en una serie de postulados de 
medicina basada en la evidencia sobre una revisión biblio-
gráfica de 382 trabajos, correspondientes a 139 publicacio-
nes especializadas, aparecidos en el periodo 1997-20031.

Sobre la acción de la TC en el reflujo venoso (RV)
La TC ha mostrado un efecto corrector sobre el RV patoló-
gico, tanto en el sistema venoso profundo (SVP) como en 
el sistema venoso superficial (SVS), cuando éste se halla al-
terado en la IVC primaria o secundaria. No obstante, no se 
ha podido establecer si este efecto se produce por acción so-
bre la válvula venosa o por otros efectos hemodinámicos.

Tampoco se ha podido establecer de forma suficiente si 
este efecto está correlacionado con la compresión en la 
pantorrilla o en toda la longitud de la extremidad.

Sobre la acción de la TC en el volumen  
venoso (VV) y la distensibilidad venosa (CV)
La TC reduce el VV en los plexos venosos gemelares, en la 
vena poplítea y en la vena femoral, un efecto mejor demos-
trado en situación postejercicio que en situación basal. Los 
vendajes de módulo de elasticidad baja tienen mayor inci-
dencia sobre el SVS, y los de elasticidad alta sobre el SVP.

Sobre la acción de la TC  
en la presión venosa ambulatoria (PVA)
Existen divergencias en cuanto a si la TC incide en la re-
ducción de la PVA en las mismas circunstancias en que re-
duce la CV. En todo caso, la PVA presenta algún tipo de 
reducción cuando se utilizan vendajes multicapas, frente 
a los de capa única.

Sobre la acción de la TC en la velocidad  
de flujo venoso (VFV) en el sector femoropoplíteo
La TC incrementa la VFV. Este incremento se ha eviden-
ciado a partir de presiones de 14-18 mmHg en el compar-
timento gemelar, que corresponden a compresiones exter-
nas de 22 mmHg en el tobillo.

Este hecho ha sido mejor demostrado para los vendajes y 
las ortesis cortas que para las largas, si bien de forma no 
concluyente.

Sobre la acción de la TC en el espacio intersticial
La TCE tiene un efecto positivo sobre el aclaramiento del 
líquido intersticial. Este efecto es máximo para una pre-
sión externa de 14-18 mmHg y disminuye a partir de la 
aplicación de presiones superiores a 30 mmHg.

Sobre la acción de la TCE  
en la presión transcutánea de oxígeno (PtcO2)
La TCE mejora la PtcO

2
 mediante un efecto sobre el acla-

ramiento del espacio intersticial. Este efecto es claro en 
función de los cambios posturales de la extremidad en ca-
so de IVC en grados clínicos avanzados, pero no ha podi-
do ser demostrado en ausencia de enfermedad. El gradien-
te de tensión externa óptimo aplicado para observar este 
incremento de PtcO

2
 se sitúa en los 22 mmHg.

Sobre la correlación de la presión ejercida  
por la TC en el tejido celular subcutáneo (TCS)
En todos los estadios clínicos de la IVC, la TCE causa, en 
el punto donde es aplicada, un incremento de presión en 
el TCS; este incremento ha podido correlacionarse a par-
tir de un grado de presión externa –de la ortesis o de la 
venda– de 30 mmHg a nivel maleolar.

Sobre la correlación de la presión ejercida por la TCE en 
los compartimentos musculares de la pantorrilla (CMP)
La compresión externa aplicada ha podido ser correlacio-
nada con la disminución de presión en los CMP para los 
vendajes con bajo módulo de elasticidad y en los multi-
capas y, en menor medida, para los de módulo de elastici-
dad alta y las ortesis.

La presión externa aplicada para establecer dicha corre-
lación se ha situado a partir de los 30 mmHg.

Sobre la acción de la TC en la hemodinámica arterial
El efecto fisiológico por el que la TCE mejora la hemodi-
námica arterial se basa en su acción de vaciado de los plexos 
venosos gemelares y en el efecto que ello comporta en la 
presión capiloroarteriolar. Se estima que, en condiciones de 
normalidad, hasta el 30% de la energía muscular durante el 
ejercicio se obtiene a través de este mecanismo fisiológico. 
Grados de presión en TCE a partir de 22 mmHg en el tobi-
llo han acreditado mejoría en la distancia de claudicación.

Los métodos de compresión externa neumática han de-
mostrado, asimismo, efectos en esta línea.

Sobre la acción de la TC en la microcirculación cutánea
La TCE ha evidenciado un efecto positivo sobre la hemo-
dinámica microcirculatoria en la IVC. No obstante, este 
efecto ha sido demostrado para gradientes de compresión 
externa inferiores a 30 mmHg en el tobillo. Para gradien-
tes iguales o superiores, los parámetros hemodinámicos 
microcirculatorios no han mostrado modificación.
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Sobre la acción de la TC  
en la función valvular venosa (FVV)
La TCE ha mostrado un efecto corrector de la FVV sobre 
la válvula deteriorada. Dicho efecto se ha objetivado de 
forma directa (angioscopia) e indirecta (normalización del 
reflujo venoso). En la VSI, se ha demostrado a partir de 
presiones externas de 22 mmHg, y en el SVP, de forma in-
cierta para gradientes de presión externa de 25-35 mmHg, y 
de forma más evidente para presiones de 30-40 mmHg.

Sobre la acción de la TC  
en la insuficiencia venosa gestacional
La TCE ha mostrado una incidencia positiva sobre las va-
riables hemodinámicas venosas (normales y alteradas) del 
embarazo a partir de gradientes de compresión de 25 
mmHg. Este efecto se ha demostrado de forma semejante 
en los tres trimestres de la gestación, y la aplicación de la 
TC no ha dado lugar a efectos secundarios sobre los pará-
metros hemodinámicos cardiacos maternos y fetales. No 
obstante, no ha demostrado influir sobre la aparición y el 
curso de las varices durante la gestación.

Sobre la acción de la TC  
en la fisiopatología de la trombosis venosa  
y la profilaxis del tromboembolismo pulmonar
La TC ha evidenciado capacidad en la prevención de la trom-
bosis venosa profunda (TVP) en enfermos de alto riesgo. 
Cuando esta capacidad se compara con métodos de profilaxis 
que utilizan heparina, dextrano o ácido acetilsalicílico (AAS) 
asociados a TCE, se objetiva una mayor efectividad que 
cuando la profilaxis se realiza únicamente con fármacos.

Esta acción se basaría en los efectos ya mencionados de 
la TCE sobre las variables hemodinámicas venosas, y en 
una acción no probada de fibrinólisis.

Los métodos de compresión neumática intermitente no 
presentan mayores índices de prevención que las medias 
o los vendajes elásticos.

Sobre la acción de la TC en la capacidad de resolución 
de la úlcera por hipertensión venosa y sus recidivas
La TC ha objetivado capacidad para acortar el tiempo de 
curación y el porcentaje de recidivas de la úlcera de etio-
logía venosa de forma incuestionable frente a las demás 
alternativas terapéuticas, con excepción de la cirugía en la 
IVC primaria del SVS.

Aunque este efecto parece más probado para el vendaje 
que para las medias y, en los primeros, más favorable a los 

vendajes de bajo módulo de elasticidad y a los vendajes 
multicapas, ello no ha sido suficientemente probado3-9.

Sobre las contraindicaciones de la TC
La bibliografía es concordante en establecer tres contrain-
dicaciones absolutas para la administración de TC: 
•	� Isquemia de la extremidad, objetivada por el IT/B: el va-

lor inferior a 0,60 es el mínimo admitido por práctica-
mente todos los estudios, y el de 0,80 por algunos.

•	� Dermatitis.
•	� Artritis reumatoide en fase aguda.

Serían contraindicaciones relativas la insuficiencia car-
diaca y la hipertensión arterial, si bien no existe un crite-
rio unívoco sobre ninguna de las dos. En referencia a los 
grados clínicos de la clasificación CEAP, este documento 
recoge las siguientes recomendaciones:
•	� CEAP (C2): media elástica, grado 18-21 mmHg.
•	� CEAP (C3): media elástica, grado 22-29 mmHg o ven-

daje no elástico 22-29 mmHg.
•	� CEAP (C4): media elástica, grado 30-40 mmHg o ven-

daje elástico 30-40 mmHg.
•	� CEAP (C5): media elástica, grado 30-40 mmHg o ven-

daje elástico 30-40 mmHg.
•	� CEAP (C6): media elástica, grado 30-40 mmHg o ven-

daje multicapas. l
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