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INTRODUCCIÓN

Con frecuencia, las medias de compresión se pres-
criben como primera elección de tratamiento de la
enfermedad venosa crónica (EVC). En todo el
mundo, en muchos centros y consultorios médicos
puede ser el único tratamiento ofrecido, ya que no
se conocen, no están disponibles o no se aceptan
los tratamientos alternativos. Sin embargo, algunos
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Las medias de compresión se consideran el eje del tratamiento de la enfermedad venosa crónica
(EVC). Sin mebargo, es bien conocido que en algunos pacientes estas medias fracasan por diversas
razones: en algunos casos su utilizació resulta ineficaz, pero, con más frecuencia, los pacientes no
son capaces de usarlas según lo prescrito o no están dispuestos a hacerlo. No hay una estadística
detallada relativa al cumplimiento del l uso de las medias excepto en unas pocas series selecciona-
das en relación con su atención eficacia en el manejo de úlceras venosas El presente estudio se
centra en el uso, cumplimiento y eficacia de las medias de compresión en una cohorte de pacientes
derivados a un centro terciario especializado en el tratamiento de patología venosa. Desde 1998 a
2006, se visitaron un total de 3.144 nuevos pacientes con EVC. Los pacientes habían sido tratados
previamente por su médico de atención primaria o especialistas durante períodos variables. Formó
parte de nuestra evaluación inicial de pacientes con EVC una anamnesis detallada de las pautas
compresivas previas y en curso. Estos datos se introdujeron en una historia clínica electrónica con
registro de la fecha para su análisis posterior Sólo el 21% de los pacientes refirió el uso de las me-
dias con carácter diario, el 12% las usaban la mayoría de los días, y el 4% con menor frecuencia. El
63% restante no las usaban o abandonó su uso después de un período de prueba previo. Las prin-
cipales razones aducidas fueron las siguientes: incapaz de especificar una razón, 30%; no prescri-
tas por el médico de cabecera, 25%; no eran útiles, 14%; sensación de dificultar/“interrumpir” la
circulación, 13%; sensación de “calor excesivo”, 8%; dolorimiento de las piernas, 2%; por ser an-
tiestéticas, 2%; imposibilidad de aplicarlas sin ayuda, 2%; dermatitis de contacto o prurito, 2%, y
otras (coste, situación laboral, etc.), 2%. Un 8% citó múltiples factores. De modo sorprendente, no
hubo diferencias en el cumplimiento entre hombres y mujeres (39% comparado con 38%) o entre
grupos de edad de diferentes deciles. El cumplimiento fue ligeramemnte superior al 50% en aque-
llos pacientes con antecedentes de trombosis venosa profunda (n = 175) comparado con un 35%
en aquellos sin estos antecedentes (n = 2.437) (p < 0,0001). El cumplimiento fue insuficiente en las
categorías clínicas CEAP (el American Venous Forum estableció un comité que alcanzó un consen-
so para clasificar la enfermedad venosa en cuatro categorías: clínica [C], etiología [E], anatomía[A] 
y [pato]fisiología [P]: CEAP) de menor (0-2) al igual que mayor (3-6) puntuación (p = no significati-
va). El cumplimiento global del uso de medias fue reducido y no diferente estadísticamente en los
diferentes subgrupos con síntomas significativos: cumplimiento a pesar de percibir dolor, 39%; in-
flamación, 37%; dermatitis por estasis, 46% y ulceración por estasis, 37%. El cumplimiento fue re-
lativamente mejor con una duración más prolongada de los síntomas: < 1 año, 25%; 1-5 años,
34%; 6-10 años, 40%; > 10 años, 44% (p < 0,003). En alrededor de un tercio de pacientes (37%), 
a pesar del cumplimiento aparente con el uso de las medias prescritas, los síntomas seguían per-
sistiendo. Las medias de compresión no son aplicables en alrededor de una cuarta parte de los pa-
cientes debido a la presencia de lesiones cutáneas o a la salud general de los pacientes. A pesar de
su uso, en alrededor de un tercio de pacientes visitados no son eficaces. En el resto, la falta de
cumplimiento con el uso prescrito de medias compresivas es una aparente causa mayor de fracaso
del tratamiento. La falta de cumplimiento es muy alta en pacientes con EVC con independencia de
la edad, sexo, etiología, duración de los síntomas o gravedad de la enfermedad. Las razones de la
falta de cumplimiento pueden agruparse en dos categorías interdependientes: (1) factores de co-
modidad (2) sensación intangible de restricción impuesta por su uso.
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pacientes son incapaces de usar las medias compre-
sivas debido al estado de la pierna o a su salud ge-
neral. En otros pacientes, a pesar de su uso, las me-
dias no resuelven los síntomas. En este grupo se ha
emprendido una investigación sustancial sobre el
fracaso de la compresión, prestando atención a la
mecánica de la compresión, como el grado y la cali-
dad de la presión aplicada. También es bien conoci-
do que una causa significativa del fracaso de su uso
es la simple falta de cumplimiento. En general, se
supone que en buena parte se debe a una educa-
ción insuficiente de los pacientes. En algunos siste-
mas sanitarios, se han invertido recursos sanitarios
sustanciales en motivar a los pacientes y supervisar
el uso de la compresión para mejorar el resultado1.
No obstante, la falta de cumplimiento constituye
un problema incluso con la supervisión directa del
médico, variando del 21 al 67%, lo que sugiere que
en la falta de uso intervienen factores diferentes de
la educación del paciente2-4. En los estudios publi-
cados se ha prestado relativamente poca atención
al ámbito y grado de falta de cumplimiento y sus
razones subyacentes. La mayor parte de artículos
publicados sobre compresión, incluidos muchos de
los citados en el presente artículo, no proporcionan
datos sobre el cumplimiento, es decir, resultados
por intención de tratar5,6. Además, la información
disponible sobre el tema se ha centrado en buena
parte en las recidivas de las úlceras de las piernas4,7

excluyendo las otras categorías CEAP. La estadística
sobre el cumplimiento es importante porque la ma-
yoría de los investigadores coinciden en afirmar
que la falta de cumplimiento es una de las causas
del fracaso del tratamiento con compresión.

PACIENTES Y MÉTODOS

Durante 1998-2006, se derivó un total de 3.144 nue-
vos pacientes con EVC a nuestra clínica después de
haber sido tratados por médicos de familia u otros
especialistas durante períodos variables de tiempo.
La casuística incluía desde venas varicosas simples
hasta procesos más complejos que afectaban al sis-
tema venoso profundo.

La edad mediana de la cohorte de estudio fue de
58 años (límites 17-92). La proporción
hombres:mujeres fue de 1:2. La categoría clínica
(CEAP) de la extremidad más sintomática fue la si-
guiente C0-2, 67%; C3, 22%; C4, 4%; C5, 4%; C6,
3%. La etiología fue primaria en el 58% y pos-
trombótica en el 42%.

Como parte de la evaluación clínica inicial ex-
haustiva, se obtuvo una anamnesis detallada de los
dispositivos compresivos usados previamente y en
la actualidad. La evaluación clínica inicial fue reali-

zada por alguno de los autores del presente estu-
dio. Se formularon preguntas a los pacientes con
respecto a si el médico de atención primaria les ha-
bía prescrito medias de compresión, si las usaban y
con qué frecuencia. El uso diario se indicó como
“uso con regularidad”. El uso menos constante se
indicó como “la mayor parte de días” si el paciente
omitía el uso algunos días, típicamente los fines de
semana o cuando iba a la iglesia. Algunos pacientes
las usaban con menos frecuencia todavía, con un
uso “ocasional” o una omisión estacional del uso
durante los meses estivales, lo que se indicó como
“uso infrecuente”. Esta clasificación se correspon-
dió con la usada en la puntuación de gravedad de
la enfermedad venosa8. Si el paciente admitió la
falta de uso, se preguntó y registró la razón. Los da-
tos clínicos se introdujeron prospectivamente en
un programa electrónico de historias clínicas con
registro de la fecha para un análisis retrospectivo.
El programa permite al médico una elección a par-
tir de una serie personalizada de razones citadas
con más frecuencia de la falta de cumplimiento,
con la condición de introducir libremente las razo-
nes citadas con poca frecuencia. El grado de com-
presión prescrita por el médico de atención prima-
ria no se registró porque esta información no pudo
obtenerse fiablemente de la mayoría de los pacien-
tes. En el presente informe, el término “falta de
cumplimiento” se utiliza de manera sinónima con
el término “falta de uso” (con independencia de la
razón).

Análisis de los datos

Para el análisis estadístico se utilizó un programa
estadístico disponible comercialmente (Graph Pad
Prism para Windows, versión 3.0 GraphPad Soft-
ware, San Diego, CA). Para comparar los grupos
según fuera apropiado se utilizaron una prueba no
paramétrica de la suma de rangos de Wilcoxon pa-
ra datos independientes y la prueba de la �2. Se
consideró significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

En la figura 1 se muestran los datos estadísticos del
uso de compresión. Sólo el 37% de los pacientes re-
firió un cumplimiento completo o parcial; el 73% no
usaba las medias en absoluto o abandonó su uso
después de un período de prueba previo. En la tabla
I se cita la razón primaria de la falta de uso. El 30%
de los pacientes no cumplidores no mencionó una
razón específica. El 8% de los pacientes mencionó
razones múltiples. En los subgrupos el cumplimien-
to global fue reducido: sorprendentemente no se
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identificó una diferencia del cumplimiento entre
ambos sexos (39% en hombres comparado con 38%
en mujeres) o entre los grupos de diferentes deciles
de edad, como se muestra en la figura 2 (cumpli-
miento mediano 35%, límites 26-41%). El cumpli-
miento fue relativamente superior al 50% en pa-
cientes con antecedentes de trombosis venosa pro-
funda (TVP, n = 675) comparado con el 35% en
aquellos sin antecedentes de TVP (n = 2.437) (p <
0,0001). El cumplimiento fue reducido y similar en
las categorías CEAP C0-2 (n = 677) y C3-6 (n = 349),
42% comparado con 46% (p = no significativa). El
cumplimiento global con el uso de las medias fue re-
ducido y sin diferencias estadísticamente significati-
vas en los diversos grupos con síntomas sustanciales,
como dolor, edema, estasis, dermatitis o ulceración
(fig. 3). El cumplimiento tuvo tendencia a mejorar
significativamente (p < 0,003) con una duración

más prolongada de los síntomas en el contexto de
un uso reducido en conjunto (fig. 4). En el análisis
de los datos previos se proporcionó una definición
generosa de “cumplimiento”. Cualquier grado de
uso de las medias desde con regularidad hasta la ma-
yoría de los días al uso infrecuente (grado 1-3 por
puntuación de gravedad de la enfermedad venosa)
se interpretó como cumplimiento en los datos mos-
trados en las figuras 1 a 4.

DISCUSIÓN

Validez de los datos

Los datos proporcionan una instantánea regional
de la prescripción, tipos de uso y cumplimiento con
las medias de compresión en la EVC, abacando un

Tabla I. Razones para no usar medias

Porcentaje

Incapaz de mencionar una razón específica 30
No recomendadas por el médico 25
Ineficaces, no fueron útiles 15
Sensación de dificultad, o de “interrupción” 13

de la circulación, mal adaptadas
Calor excesivo 7
Molestias, dolor 2
Necesidad de ayuda para su aplicación 2
Aspecto antiestético 2
Agravación del prurito y dermatitis 2
Agravación de los síntomas 1
Falta de autodisciplina 0,5
Consideraciones de coste 0,4
Relacionadas con el trabajo 0,2

Uso la mayor
parte de
los días

63%

Uso algunos
días
4%

Uso la
mayoría

de los días
12%

Uso diario
21%

Fig. 1. Cumplimiento con el uso de medias de compre-
sión entre 3.144 pacientes con EVC. No las usaban casi
dos tercios de pacientes.
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Fig. 2. Uso de medias de com-
presión entre los diversos gru-
pos de deciles de edad. El cum-
plimiento fue similar en todos
los grupos de edad. ns: no signi-
ficativa.
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amplio espectro de categorías clínicas. En el pre-
sente estudio, los pacientes entrevistados son nece-
sariamente un grupo seleccionado, ya que todos
eran sintomáticos. Esto posiblemente representa
un sesgo en contra de los pacientes que habrían lle-
gado a encontrarse asintomáticos después de cum-
plir con la compresión prescrita. Sin embargo, los
datos de cumplimiento son de importancia precisa-
mente en este grupo, a gran escala y con síntomas
persistentes, es decir, la serie seleccionada e inclui-
da en el presente estudio.

Eficacia de las medias de compresión: 
pruebas

La compresión se ha usado para tratar la EVC des-
de la antigüedad. Muchas de las estrategias tera-
péuticas y conceptos relacionados con ella están
arraigados debido a la tradición y al uso prolonga-
do. Sin embargo, todavía nos queda mucho que
aprender sobre el tratamiento mediante compre-
sión elástica, y muchos de los conceptos estableci-
dos todavía no se han validado con criterios de
pruebas estrictos. Los investigadores coinciden en
afirmar que en la EVC, a corto plazo, las medias de
compresión pueden mejorar los síntomas como el
dolor, el edema y los cambios cutáneos debido a la
estasis, incluida la ulceración4,9,10. La eficacia a lar-
go plazo, en particular en la curación de la ulcera-
ción por estasis, sigue siendo desconocida porque
muy pocos estudios que han cumplido los criterios
de pruebas se han prolongado más allá de un
año11. En un ensayo aleatorizado, publicado re-
cientemente (ESCHAR), la recidiva de las úlceras
después de un año con compresión sola, fue signi-
ficativamente mayor comparado con compresión y
cirugía venosa superficial12. Esto se considera debi-
do a la recidiva de la falta de cumplimiento con el

uso crónico o la compresión insuficiente ejercida
por la media utilizada4,13. Se sabe que la curación
de la úlcera requiere una compresión mayor que la
resolución del edema o el dolor4,5,14,15. El uso de
medias ha conferido un beneficio profiláctico en la
prevención del síndrome postrombótico16,17. En la
enfermedad venosa “primaria” no se dispone de in-
formación sobre este tema. Se desconoce el modo
exacto de acción de la compresión, aunque se han
descrito diversos efectos hemodinámicos, algunos
de ellos contradictorios18-24. Ete efecto variable
pueden guardar relación con la distinta presión no-
minal de las medias en los diferentes estudios. Hay
otras cuestiones decisivas relativas al tratamiento
con compresión que requieren respuesta: se desco-
noce si la compresión es menos eficaz en el trata-
miento de la enfermedad postrombótica que en la
enfermedad primaria o si es tan eficaz en el trata-
miento de la obstrucción del flujo de salida compa-
rado con la patología por reflujo. En los estudios
específicos, no se ha examinado la eficacia relativa
en la enfermedad del sistema venoso superficial, de
las venas perforantes o del sistema venoso profun-
do; los datos complementarios del ensayo ESCHAR
sugieren que el reflujo profundo puede controlarse
por compresión. Es probable que éste requiera un
mayor grado de compresión que el conferido por
las medias de clase 125. Sin embargo, es más proba-
ble que una mayor compresión se traduzca en un
aumento de la falta de cumplimiento (véase más
adelante). Los resultados de la compresión en la
EVC se han centrado en su mayor parte en la cura-
ción de las úlceras, prestando apenas atención a la
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Fig. 3. El cumplimiento con el uso de medias de compre-
sión fue insuficiente a pesar de los síntomas significati-
vos. No se identificaron diferencias en el uso entre los di-
versos subgrupos (p = no significativa).
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Fig. 4. El uso de las medias de compresión aumentó con
una duración más prolongada de los síntomas. El cum-
plimiento con menos de un año de duración de los sínto-
mas fue del 25%. El cumplimiento (34-44%) mejoró sig-
nificativamente después del primer año de síntomas (p <
0,003). El cumplimiento (44%) después de 10 años fue
significativamente mejor que el uso de las medias (34%)
en el grupo de 1 a 5 años de edad (p < 0,015). Sin embar-
go, incluso después de 10 años hubo un mayor número
de no usuarios que de usuarios.
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resolución del dolor y el edema, que son importan-
tes criterios de valoración y también un posible fac-
tor en la falta de cumplimiento. En los estudios so-
bre compresión empiezan a usarse los parámetros
de calidad de vida26 y las puntuaciones de grave-
dad de la enfermedad venosa10. El presente estudio
es una clara indicación de que la mayoría de los pa-
cientes consideran que el uso de medias de com-
presión es un problema de calidad de vida en y por
sí mismo.

En la conducción de un estudio bien controlado
sobre medias de compresión se plantean dificulta-
des prácticas. Se dispone de una amplia variabilidad
de compresión producida por los diferentes disposi-
tivos y protocolos, y existe una diversidad de meca-
nismos de monitorización para garantizar la cons-
tancia de su uso. Incluso las medias que producen
la misma presión varían considerablemente en efi-
cacia debido a las diferencias del material, técnicas
de fabricación, rigidez, adaptación, y durabilidad en
el uso diario27-31. Acaban de iniciarse los esfuerzos
de estandarización para reducir esta variabilidad
desconcertante y para determinar las características
físicas de los dispositivos de compresión13,31,32. Con
frecuencia, la compresión se utiliza de forma empí-
rica sin investigaciones detalladas33, lo que se tra-
duce en una multitud de datos relativos a las causas
de su fracaso, en particular relacionado con la pato-
logía subyacente. Las tasas de recidiva han sido
muy variables entre los numerosos estudios publi-
cados. Se desconoce hasta qué punto los resultados
variables se deben a la diversiadad de la patología
subyacente, a una compresión ineficaz (y, de aquí,
la importancia de estandarizar la compresión), o a
la simple falta de cumplimiento.

Uso de medias de compresión en la presente
encuesta

La mayor parte de pacientes derivados a este servi-
cio se encontraban sintomáticos por una EVC con
algunas excepciones (< 1%) de pacientes asinto-
máticos pero que necesitaban una actitud tranqui-
lizadora relativa a las varices o a su miedo a des-
arroillar “coágulos en la sangre”. En términos ge-
nerales, los pacientes sintomáticos pudieron
clasificarse en tres categorías superpuestas con res-
pecto al uso de las medias de compresión: (1) usua-
rios que continuaban sintomáticos, (2) pacientes
incapaces de usar las medias, y (3) pacientes que
no estaban dispuestos a usarlas. Estas categorías se
amplían con detalle más adelante.

Una tercera parte de pacientes del presente estu-
dio cumplieron con el tratamiento pero seguían
sintomáticos. Otro 14% de los pacientes citaron la

falta de eficacia como razón para abandonar el uso
de las medias.

En alrededor de una cuarta parte de pacientes
entrevistados, el médico de cabecera no les había
prescrito medias; en la mayor parte de estos casos,
esto pareció apropiado a los autores del presente
estudio porque el estado de la extremidad (p. ej.,
fragilidad de la piel, edema masivo o ulceración) o
el estado general del paciente (p. ej. fragilidad de la
edad avanzada, reumatismo articular y obesidad
extrema) habría impedido un uso eficaz.

Con mucha diferencia, el grupo más extenso de
esta encuesta (> 50%) eran pacientes no dispues-
tos a usar las medias por diversas razones mencio-
nadas y no mencionadas. El cumplimiento fue re-
ducido con independencia de la edad, sexo, dura-
ción y gravedad de la enfermedad. En el contexto
de un cumplimiento reducido global, en algunos
subgrupos, se observó una mejora estadísticamente
significativa del cumplimiento. El temor a dearro-
llar coágulos en la sangre, que es persistente entre
pacientes con antecedentes, explicaría en cierto
grado la mejora del cumplimiento en este subgru-
po. El refuerzo repetido de la importancia de la
compresión, realizada con frecuencia por distintos
médicos durante diversas visitas a una o varias clí-
nicas, sería una explicación del cumplimiento lige-
ramente mejor entre pacientes con una historia
prolongada de la enfermedad. Paradójicamente,
muchos pacientes con síntomas menores, controla-
dos más fácilmente con la compresión, no parecían
dispuestos a usarlas, y en lugar de ello, preferían
sufrir los síntomas.

Las razones o excusas específicas citadas por los
pacientes para no usarlas son numerosas. La región
de derivación atendida por el centro es calurosa y
húmeda durante los meses estivales. El 7% de los
pacientes citaron esta razón como objeción al uso
de las medias. La objeción al uso puede dividirse en
dos categorías interdependientes que se superpo-
nen ampliamente: (1) quejas tangibles relacionadas
con las propiedades físicas del dispositivo, como su
adaptación, el calor del tejido y la sensación de pre-
sión impartida con el uso y (2) quejas intangibles
relacionadas con la restricción del estilo de vida im-
puesto por la rutina diaria del uso de las medias. Es
probable que el 30% de los pacientes que no cita-
ron una razón específica de la falta de uso se clasifi-
caran en esta categoría. En el presente estudio la
falta de uso admitida debido a consideraciones es-
téticas fue reducida y representada por igual en
ambos sexos. El coste también fue un factor men-
cionado, aunque menor. En un estudio sobre cum-
plimiento efectuado en pacientes con úlceras de las
piernas se han descrito hallazgos similares34.
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¿Puede mejorarse el cumplimiento?

La mayoría de los médicos consideran que no será
perjudicial una prueba inicial de un dispositivo de
compresión. En una reunión reciente de especialis-
tas vasculares, pocos miembros de la audiencia 
habían probado en sí mismos las medias de compre-
sión. Muchos programas de compañías asegurado-
ras privadas y la mayor parte de los gubernamenta-
les exigen el uso de medias de compresión durante
3 a 6 meses antes de considerar la financiación de
tratamientos alternativos. El fundamento para obli-
gar al paciente a usar este tratamiento parece ser
que el dispositivo es inocuo y sin riesgos y que, des-
pués de todo, probar una variación de la indumen-
taria de uso habitual diario apenas representa una
carga adicional para el paciente.

Sin embargo, la presente encuesta indica que al-
rededor de tres cuartas partes de pacientes no po-
drían usar o no usarían el dispositivo. Con inde-
pendencia del “grado médico aprobado” o la varie-
dad de los modelos disponibles sin receta en la
farmacia, las medias elásticas terapéuticas provo-
can una compresión significativamente mayor que
las medias y calcetines de uso corriente. Esta pro-
piedad es la base de su eficacia y directa o indirec-
tamente es el origen de la falta de cumplimiento
entre los pacientes (tabla I). Los futuros progresos
en los tejidos y la fabricación de dispositivos pue-
den mejorar algunas o la mayoría de las quejas pre-
sentadas. Los tejidos de las medias podrían ser más
transpirables y las innovaciones del diseño podrían
proporcionar dispositivos que fueran fáciles de
aplicar y que ejercieran una presión gradualmente
o incluso de manera intermitente. Las soluciones a
las objeciones intangibles no son aparentes con fa-
cilidad. Algunos expertos en compresión han argu-
mentado que la falta de educación de los pacientes
es la base de la falta de cumplimiento7,35. Es proba-
ble que éste pueda aumentarse implicando a los
médicos en esta educación.34. No obstante, la falta
de cumplimiento relativamente alta en programas
dedicados con una educación intensiva de los pa-
cientes y una monitorización continuada sugiere
que se debe a otros factores y que seguirá siendo
alta a pesar de estos esfuerzos2-4.
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