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RESUMEN

Objetivo: Esta revisión tiene como objetivo conocer la evidencia disponible sobre la efectividad de los 
distintos vendajes de compresión en la cicatrización de las úlceras venosas de la pierna.

Métodos: Para ello, se realizó una búsqueda sistemática en las bases de datos Scopus, PubMed, CINAHL 
y LILACS, de estudios con un diseño de ensayo clínico aleatorizado que investigaran la efectividad de la 
terapia de compresión en el tratamiento de las úlceras venosas según las características de los materiales y 
los vendajes utilizados. No se establecieron restricciones en cuanto al tiempo o idioma de publicación ni a la 
edad de los participantes. Tras la revisión por pares de 366 registros identificados, de los 15 incluidos uno fue 
excluido por presentar un alto riesgo de sesgo según la herramienta RoB 2 y el resto presentó una calidad 
científica buena-aceptable.

Resultados: El riesgo combinado con 8 estudios ha sido de 1,02 cuando se compara el empleo de vendajes 
que incluyen vendas con una extensibilidad mayor del 100% con vendajes que incluyen vendas con una 
extensibilidad menor del 100%. Sin embargo, estas últimas fueron mejor toleradas.

Conclusiones: La variabilidad de los estudios no permite establecer diferencias en relación al tipo de material 
y vendaje realizados. 

Palabras clave. Revisión – Vendaje inelástico – Vendaje multicomponente – Úlcera varicosa – Vendajes de 
compresión – Terapia de compresión.

SAMANIEGO-RUIZ, MARÍA-JESÚS1*; SARRIÓN FERNÁNDEZ-DIESTRO, 
AMPARO2; MALAGÓN SÁNCHEZ, MARÍA DEL PILAR3

1Enfermera de Práctica Avanzada en Heridas Complejas. Área de Gestión Sanitaria Nordeste de 
Granada; 2Enfermera. Centro de salud de Degaña (SESPA), Asturias; 3Médico especialista en Familiar 
y Comunitaria. Unidad de Gestión Clínica Pedro Martínez. Área de Gestión Sanitaria Nordeste de 
Granada.
*Autora para correspondencia: mariajesaru@hotmail.com
Recibido: 14 de agosto de 2025 / Aceptado: 24 de marzo de 2026

DOI: 10.48158/Heridasycicatizacion.marzo2026.03

Revisión sistemática y metaanálisis sobre las 
características de los materiales y de los vendajes 
en el tratamiento de úlceras venosas

INTRODUCCIÓN

Las úlceras venosas de la pierna (UVP) son heridas 
que se producen en la región inferior de la pierna, 
entre la rodilla y el tobillo, como consecuencia de 
una insuficiencia venosa. La disfunción de la válvula 
venosa, la oclusión venosa profunda y la insuficiencia 
del músculo de la pantorrilla representan los meca-
nismos que causan la insuficiencia venosa y la hiper-
tensión venosa asociada. Las úlceras venosas de la 
pierna angustian a los pacientes, exudan, causan dolor, 

aumentan el riesgo de infección, pueden producir olor 
y afectar gravemente a la movilidad y la calidad de 
vida de los pacientes.1

Las UVP representan un importante desafío para 
la salud pública. Según el metaanálisis de Probst et 
al.2, la prevalencia agrupada fue del 0,32% (IC del 95%: 
0,129%-0,595%) para estudios publicados en Reino 
Unido, Australia, Alemania, Rusia, Pakistán, y España; 
y la incidencia agrupada fue del 0,17% (IC del 95%: 
0,000%-0,725%) para Reino Unido, España, y Singapur.
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Para España, se ha reportado una prevalencia en 
los diferentes estudios desde 0,04% hasta 0,46%,3-7 

mayor en estudios con recogida de datos directa. En 
la conferencia nacional de consenso sobre las úlceras 
de la extremidad inferior se reportó que entre el 75 y 
el 80% de la totalidad de las úlceras de la extremidad 
inferior eran venosas.8

Körber et al.9 estudiaron a 31.619 pacientes con 
lesiones crónicas en miembros inferiores y determi-
naron que la insuficiencia venosa fue el factor causal 
dominante en el 47,6%. La curación de la UVP repre-
senta un proceso notoriamente lento, ya que implica 
tratar una larga evolución de la patología venosa. De 
modo que el 93% de las UVP suelen cicatrizar en 12 
meses, el 7% permanecen abiertas después de 5 años, 
y la tasa de recurrencia dentro de los 3 meses de cura-
ción es de alrededor del 70%.10 Se entiende que estas 
cifras corresponden a pacientes atendidos sin terapia 
adecuada, es decir, sin terapia de compresión.

La terapia de compresión (TC) representa el 
estándar de atención para el tratamiento conservador 
de la UVP. La TC funciona generando presión externa 
sobre las venas y tejidos superficiales, lo que reduce la 
hipertensión venosa y favorece el retorno venoso.11

Una mejoría en el retorno venoso ayuda a reducir 
el edema periférico y promueve la cicatrización de 
heridas en las extremidades inferiores. Las tasas de 
cicatrización publicadas de las UVP tratadas con TC 
varían ampliamente, entre el 40 % y el 95 %.12

La realización de terapia compresiva requiere 
conocimiento de la patología, empleo de materiales 
adecuados y una capacitación técnica específica. Así, 
antes de implementar cualquier tipo de compresión, 
es esencial realizar un diagnóstico adecuado, identi-
ficando la causa para elegir la terapia de compresión 
más adecuada (tipo de vendaje y grado de compresión 
ajustado a la gravedad de la enfermedad vascular).13

Las UVP requieren unas presiones de 40mmHg. La 
presión que se ejerce al realizar un vendaje varía según 
la tensión aplicada durante su realización, la superpo-
sición de capas (tamaño de la venda, técnica de aplica-
ción) y la extensibilidad de la venda. Para su cálculo se 
tiene en cuenta que la presión ejercida por un vendaje 
depende esencialmente de la tensión a la que se aplica, 
el número de capas, el radio del miembro y el ancho 
de la venda (Ley de Laplace). La tensión de aplicación 
de un vendaje es el factor más variable entre los profe-
sionales; esta es la razón por la que la industria marca 
en algunos casos las vendas, con formas geométricas 
el vendaje para facilitar que el vendaje se aplique con 
el alargamiento recomendado por el fabricante.14

La selección de los materiales apropiados para el 
paciente se basa el conocimiento del nivel de gravedad 
de la enfermedad flebológica y de los distintos mate-
riales disponibles.15

Las características ideales para un vendaje de 
compresión flebológica son:16 eficacia clínica (cuanto 
más rígido sea el método de compresión, más presión 
de trabajo y, por lo tanto, más eficiente a nivel hemodi-
námico será dicho método; incluso ante movimientos 
de dorsiflexión en sedestación, con una presión de 
reposo tolerable),17-18 tolerabilidad durante el reposo 
y efectividad durante la actividad, antideslizante y 
estable, adaptable a la forma anatómica de la extre-
midad, cómodo y que permita usar el calzado habi-
tual, fácil de aplicar y quitar, que requiera poco entre-
namiento, no alergénico, estético, asequible y que 
ofrezca diferentes posibilidades al paciente.

JUSTIFICACIÓN

Existen trabajos sobre el efecto de la terapia de 
compresión en la cicatrización de las úlceras venosas 
de la pierna y sobre sus eventos adversos. Sin embargo, 
en muchos trabajos no se especifica el material 
utilizado o las características del vendaje realizado. 
Aspectos que tampoco han sido considerados en 
las revisiones realizadas, por lo que todas concluyen 
que la terapia de compresión es efectiva, pero mues-
tran incertidumbre en cuanto al tipo específico de 
terapia.12,19-22

OBJETIVOS

Conocer la evidencia disponible sobre la efecti-
vidad de los distintos vendajes de compresión en la 
cicatrización de las úlceras venosas de la pierna según 
las características del material y del vendaje o sistema 
empleado.

METODOLOGÍA

Diseño: 

La metodología empleada se basó en una revi-
sión sistemática, que siguió el protocolo PRISMA, que 
incluye una lista de verificación para garantizar un 
proceso riguroso en la recopilación y análisis de los 
estudios. 

Los componentes PICO fueron:

Población: Pacientes con úlcera venosa de la pierna.

Intervención: Vendajes de compresión, según lo 
especificado por el/los autor(es) de la revisión.
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Comparación: Otro vendaje de compresión dife-
rente o terapia habitual.

Resultado: Primario: cicatrización. Secundario: 
seguridad, tolerancia, coste.

Criterios de elegibilidad: 

Se incluyeron estudios con un diseño de ensayo 
clínico aleatorizado, que investigaran la efectividad 
de algún tipo de vendaje de compresión en el trata-
miento de úlceras venosas. No se establecieron restric-
ciones en cuanto al tiempo, idioma de publicación ni a 
la edad de los participantes.

Fuentes de información:

La búsqueda de la bibliografía se realizó en las 
bases de datos Scopus, PubMed, CINAHL y LILACS.

Estructura del lenguaje:

El lenguaje estructurado empleado fueron términos 
MeSH: “compression bandages”, “varicose ulcer” y “leg 
ulcer”. También se empleó lenguaje libre. Los opera-
dores booleanos usados fueron AND y OR.

Estrategia de búsqueda:

("compression bandages" or "compression") AND 
("varicose ulcer" OR "leg ulcer" OR "venous ulcer" 

OR "ulcer*") AND (“Randomized Controlled Trial” OR 
“clinical trial”)

Proceso de extracción de datos:

Después de realizar la búsqueda se eliminaron los 
duplicados y dos revisores examinaron de manera 
independiente el título y el resumen de cada estudio, 
aplicando los criterios de inclusión y exclusión. Para 
los estudios que parecían potencialmente elegibles, 
se procedió a revisar el texto completo. Las discrepan-
cias entre los revisores fueron resueltas por un tercer 
revisor.

Proceso de recopilación de datos y datos recogidos:

Tras aplicar la estrategia de búsqueda, se recopiló 
el año de finalización del estudio, país, número de 
sujetos, intervención, comparación y resultado.

Riesgo de sesgo en los estudios individuales:

La tabla 1 evalúa el riesgo de sesgo en estudios 
clínicos según la herramienta RoB 2 de Cochrane, 
considerando cinco dominios clave: aleatorización, 
cegamiento en la intervención y medición, datos 
faltantes y selección de resultados. A partir de estos 
criterios, se asigna un riesgo global (bajo, moderado 
o alto), reflejando la calidad metodológica y confiabi-
lidad de cada estudio.

Tabla 1. Análisis de Riesgo de Sesgo (RoB 2 de Cochrane)

REFERENCIA ALEATORIZACIÓN CEGAMIENTO DATOS 
FALTANTES

MEDICIÓN DEL 
RESULTADO

SELECCIÓN DE 
RESULTADOS

RIESGO 
GLOBAL*

SENET ET AL, 202223 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴

STATHER ET AL., 202124 ✅ 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴

FOLGUERA ET AL, 202025 ✅ 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴

O'BRIEN ET AL, 200326 ✅ 🔴 🔴 ✅ ✅ 🔴

NELSON ET AL, 200427 ✅ 🔴 🔴 ✅ 🔴 🔴

WELLER ET AL, 201228 ✅ 🔴 ✅ ✅ ✅ 🔴

WONG ET AL, 201229 ✅ 🔴 ✅ ✅ ✅ 🔴

HARRISON ET AL 201230 ✅ 🔴 ✅ ✅ ✅ 🔴

FRANK ET AL 200431 ✅ 🔴 ✅ ✅ ✅ 🔴

MEYER ET AL 200232 ✅ 🔴 🔴 ✅ ✅ 🔴

DE ABREU ET AL 201533 ✅ 🔴 🔴 ✅ ✅ 🔴

MOFFAT ET AL 200834 ✅ 🔴 🔴 ✅ 🔴 🔴

GUILLET ET AL201935 ✅ 🔴 🔴 ✅ 🔴 🔴

LAZARET ET AL 202136 ✅ 🔴 ✅ 🔴 🔴 🔴

MOSTI 202037 ✅ 🔴 🔴 ✅ ✅ 🔴

*Evaluación del riesgo de sesgo: ✅ Bajo 🔴 Alto 🔴 Algunas preocupaciones.
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Evaluación de la certeza de la evidencia:

La escala asigna puntuaciones basadas en indica-
dores, sumando un punto por cada indicador presente 
y cero puntos por los ausentes. Las puntuaciones 
pueden variar, siendo de 0 a 3 una calidad mala, de 4 
a 5 una calidad aceptable, de 6 a 8 una calidad buena, 
y por encima de 9, calidad excelente. Los artículos, 
para ser incluidos en esta revisión, debían tener al 
menos una calidad aceptable.Los artículos incluidos 
recibieron puntuaciones que oscilaron entre 5 y 9, 

con una puntuación promedio de 6,7, lo que indica un 
“nivel científico de calidad buena”. Los resultados de 
la evaluación metodológica se llevaron a cabo usando 
la escala PEDro dando los resultados que se muestran 
en la tabla 2. 

Análisis:

Se analizaron los riesgos relativos (RR) combinados 
de cicatrización de úlceras venosas con o sin la utili-
zación de terapia compresiva y, en caso de utilizarla, 

Tabla 2. Resultados valoración metodológica según Escala PEDro (ANEXO I). 

Referencia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL

Senet et al, 2022 SÍ NO NO NO NO NO NO SÍ NO NO SÍ 3

Stather et al, 2021 SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO SÍ NO SÍ SÍ 6

Folguera et al, 2020 SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO NO NO SÍ SÍ 5

O'Brien et al, 2003 NO SÍ SÍ SÍ NO NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ 7

Nelson et al, 2004 SÍ SÍ  NO SÍ NO NO NO NO SÍ SÍ SÍ 6

Weller et al, 2011 SÍ SÍ SÍ SÍ NO NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ 8

Wong et al, 2012 SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ 7

Harrison et al 2012 SÍ SÍ SÍ SÍ NO NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ 8

Frank et al 2004 SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ 7

Meyer et al 2002 SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO SÍ NO SÍ SÍ 6

De Abreu et al 2015 SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO SÍ NO SÍ SÍ 6

Moffat et al 2008 SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO SÍ NO SÍ SÍ 6

Guillet et al 2019 SÍ SÍ SÍ SÍ NO NO NO SÍ NO SÍ SÍ 7

Lazareth et al 2021 SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO NO SÍ SÍ SÍ 6

Mosti et al 2020 SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO SÍ NO SÍ SÍ 6

Figura 1. Diagrama de flujo. 
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del uso de vendajes multicomponentes que incluyan 
corta elasticidad o inelástica frente a los que incluyen 
entre sus componentes larga elasticidad mediante el 
modelo de efectos aleatorios, por la variedad de los 
estudios incluidos, y la heterogeneidad mediante el 
coeficiente I2 de Higgins.

RESULTADOS

El diagrama de flujo se muestra en la figura 1 y 
los resultados de los informes se encuentran en la 
tabla 3.

Tabla 3. Estudios incluidos.

País, 
año

Diseño Sujetos Segui-
miento 
(semanas)

Intervención Comparación Resultados grupo 
intervención

Resultados grupo 
control

Observaciones

Reino 
Unido, 
201924

EGP-
AI

40 26 Sistema de 
velcros inelástico 
(JuxtaCuresT) a 40 
mmHg.

Venda cohesiva 
de baja 
elasticidad 
(Atico) o sistema 
formado por 
una venda de 
almohadillado 
y una segunda 
cohesiva de largo 
estiramiento que 
proporcionan 
40mmHg  
(Urgo K2).

	▪ Cicatrización: 
60%. El tamaño 
medio al final fue 
de 5,00 cm².

	▪ Tolerancia: el 
95% completó el 
estudio. 25% se lo 
retiro para lavarlo.

	▪ Coste: £842.47. 
El tiempo de 
enfermería fue 
menor (p=0,003) 
41,7 minutos (DE: 
13,1 minutos).

	▪ Seguridad: 1726 
complicaciones.

	▪ Cicatrización: 
55%. El tamaño 
medio al final fue 
de 8,62 cm².

	▪ Tolerancia: el 
85% completó 
el estudio. 7% se 
retiró el vendaje

	▪ Coste: £1064.48 
El tiempo de 
enfermería fue 
de 53,9 minutos 
(DE: 6,6 minutos).

	▪ Seguridad: 1918 
complicaciones.

Diagnosticado 
mediante clínica 
y ecografía 
dúplex.
Monitorización 
de la presión 
mediante 
PicoPressVR.
Se utilizan dos 
comparadores 
distintos y no se 
distingue en los 
resultados.

España, 
201825

EGP-
AI

93 12 Vendaje realizado 
con dos capas.

Vendaje 
compuesto por 
una venda con 
largo estiramiento 
(crepe).

	▪ Cicatrización: 
57,1% (IC95%43,2-
70,3), p=0,635.

	▪ Tolerancia: 
diferencia de 
calidad de vida 
inicial-final 4,25 
(1,62 a 6,88).

	▪ Seguridad: 
presentó una 
reacción alérgica 
leve.

	▪ Cicatrización: 
67,5% (IC95%50,2-
81,9).

	▪ Tolerancia: 
diferencia de 
calidad de vida 
inicial-final 3,90 
(−0,04 a7,84).

No hay 
diagnóstico, ni 
monitorización 
de la presión 
aplicada

Irlanda, 
200026

EGP-
AI

200 12 Vendaje compuesto 
por una capa 
estéril de contacto 
con la herida, un 
vendaje con relleno 
natural, un vendaje 
ligero y adaptable, 
un vendaje de 
compresión ligera 
y un vendaje 
cohesivo flexible. 
40 mmHg.

Tratamiento 
habitual. Solo 
5 recibieron 
compresión en 
algún momento.

	▪ Cicatrización: 
54% cicatrizaron 
(p=0,006).

	▪ Tolerancia: 12 
no toleraron 
la presión del 
vendaje.

	▪ Coste: el coste 
total fue 209,7€ 
(137,5–269,4).

	▪ Cicatrización: 
34% cicatrizaron.

	▪ Coste: el coste 
total fue 234,6 
(168,2–345,1).

Exploración 
clínica e ITB > 0,9

Reino 
Unido, 
200027

EGP-
AC

387 12 Vendaje de 4 
vendas: una de 
almohadillado en 
espiral (Velband®), 
otra de larga 
elasticidad en 
espiral (Crepe®), 
otra de larga 
elasticidad en 
espiga (Elset®), 
y otra de larga 
elasticidad 
cohesiva en 
espiral (Coban®). 
Todas las vendas 
se solapaban el 
50%). Para ello se 
utilizó Profore® y 
System 4® de 10 
cm de ancho, con 
modificaciones 
para tobillos con 
circunferencia 
mayor de 25 cm o 
menor de 18 cm. 
Un solo uso

Vendaje con 
una venda de 
almohadillado 
(Velband®) 
y una o dos 
vendas de corto 
estiramiento 
(Comprilan® 
o Rosidal K®), 
en espiral, 
espiga o putter 
modificado. 
Reutilizables.

	▪ Cicatrización: a 
las 12 semanas 
cicatrizó el 46,3%, 
a las 24 el 67,5%.

	▪ Tolerancia: 
20 pacientes 
abandonaron 
el vendaje y 26 
fueron retirados 
por enfermería.

	▪ Seguridad: 
46 úlceras se 
infectaron 
(p=0,084).

	▪ Cicatrización: a 
las 12 semanas 
cicatrizó el 36,7%, 
a las 24 el 55,4%.

	▪ Tolerancia: 
30 pacientes 
abandonaron 
el vendaje y 36 
fueron retirados 
por enfermería 
(p=0,035).

	▪ Seguridad: 
32 úlceras se 
infectaron.

Exploración 
clínica e ITB > 0,8
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País, 
año

Diseño Sujetos Segui-
miento  
(semanas)

Intervención Comparación Resultados grupo 
intervención

Resultados grupo 
control

Observaciones

Austra-
lia, 201128

EGP-
AC

45 12 Vendaje recto de 
3L (la primera capa 
se extendía desde 
la base de los 
dedos hasta justo 
debajo de la rodilla; 
la segunda capa 
desde la base de los 
dedos hasta mitad 
de la pantorrilla, 
y la tercera capa 
desde la base de 
los dedos hasta 
encima de los 
maleolos). Cambio 
semanal.

Vendaje inelástico 
disponible en 8 
cm y 10 cm de 
ancho, 5 m de 
largo, en espiga y 
retención tubular 
para mantener el 
vendaje inelástico 
en su lugar. Se 
utilizaron dos 
vendas desde la 
base de los dedos 
hasta debajo 
de la rodilla. 
Reutilizable. 
Cambio semanal.

	▪ Cicatrización: 
74% cicatrizadas, 
p=0,056.

	▪ Tolerancia: 91%. 
Cumplimiento 
informado del 
vendaje 79%.

	▪ Coste: 115,24€ 
(14,40-172,86). p = 
0,0001

	▪ Seguridad: 
efectos adversos 
58%.

	▪ Cicatrización: 
46% cicatrizadas.

	▪ Tolerancia: 73%. 
Cumplimiento 
informado del 
vendaje 81%.

	▪ Coste: 356,09€ 
(91,04-356,09).

	▪ Seguridad: 
efectos adversos 
42%.

Exploración 
clínica e ITB >0,8.

Hong 
Kong, 
200829

EGP-
AI

276 12-24 Vendaje de 4 
vendas (Profore®: 
una de rayón, 
otra de guata de 
algodón y poliéster, 
otra de largo 
estiramiento y otra 
elástica cohesiva) o 
vendaje con vendas 
de algodón de 
corto estiramiento 
(Rosidal K®). 40-
50mmHg.

No compresión. 	▪ Cicatrización: a 
las 12 semanas 
cicatrizó el 59,8% 
y el 66,4% a las 24.

	▪ Tolerancia: a la 
semana 12 el dolor 
se redujo con 
ambos vendajes 
p=0,001.

	▪ Coste: a las 24 
semanas fue de 
1034,3€ y 108,39€

	▪ Cicatrización: a 
las 12 semanas 
cicatrizó el 28% y 
a las 24 el 29%.

	▪ Tolerancia: a la 
semana 12 el 
dolor se redujo 
sin diferencia 
estadística 
p=0,253.

ITB 0,75 o 
registro de 
volumen de 
pulso normal. 
Clasificación 
CEAP.
Presión 
interfacial con 
Picopress.

Canada, 
200830

EGP-
AC

424 200 Sistema de 4 
vendas con 
componentes 
elásticos (Profore®).

Vendaje de corto 
estiramiento 
Comprilan® 
mediante la 
técnica Putter 
modificada con 
vendas de 8, 
10 o 12 cm de 
ancho según la 
extremidad y 
capa de relleno 
de lana bajo 
el vendaje. Se 
reutilizaron.

	▪ Cicatrización: 
la mediana de 
cicatrización 
fue de 62 días 
(p=0,98).

	▪ Tolerancia: el 
41% reportó un 
problema con 
su vendaje. En 
este grupo la 
incomodidad fue 
mayor (p=0,05), 
refieren sentir 
demasiada 
presión (p<0,01). 
Las diferencias 
de dolor fueron 
del 22,7% (p=0,335 
con GC).

	▪ Seguridad: el 29% 
experimentó un 
efecto adverso.

	▪ Cicatrización: 
la mediana de 
cicatrización fue 
de 77 días.

	▪ Tolerancia: el 
28% reportó un 
problema con su 
vendaje (p=0,01 
respecto GI). Las 
diferencias de 
dolor fueron del 
26,7%.

	▪ Seguridad: el 33% 
experimentó un 
efecto adverso.

Clínica de 
insuficiencia 
venosa con  
ITB ≥0,8

Ingla-
terra, 
200231

EGP-
AC

159 52 Vendaje 4 
vendas: una de 
almohadillado 
(flexiban), otras dos 
elásticsa (setocrepe 
y elset) y otra 
cohesiva elastica 
(coban).

Vendaje con una 
de almohadillado 
(flexiban) y 
otra cohesiva e 
inelastica (actico).

	▪ Cicatrización: 
el 68,9% 
cicatrizadas.

	▪ Tolerancia: el 
21,6% abandono 
el tratamiento, 7 
lo interrumpieron 
(3 por infección). 
16 se lo retiraron 
(7 por efectos 
adverso, 2 por 
solicitud, 6 por 
pérdida de 
seguimiento, 1 por 
el apósito).

	▪ Seguridad: 
eventos adversos 
en 31,1% (12 
relacionados con 
el vendaje). El 
24,3% presentó 
un déficit de 
movilidad.

	▪ Cicatrización: 
el 73,2% 
cicatrizadas.

	▪ Tolerancia: 
El 20,7% 
abandono el 
tratamiento, 6 lo 
interrumpieron 
(1 por infección). 
17 se lo retiraron 
(6 por efectos 
adverso, 2 por 
solicitud, 9 por 
pérdida de 
seguimiento).

	▪ Seguridad: 
eventos adversos 
en 26,8% (9 
relacionados con 
el vendaje). El 
17,1% presentó 
un déficit de 
movilidad.

Exploración 
clínica y escáner 
dúplex con el 
paciente en 
bipedestación. 
Fotopletis-
mografía para 
confirmar UV.
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País, 
año

Diseño Sujetos Segui-
miento  
(semanas)

Intervención Comparación Resultados grupo 
intervención

Resultados grupo 
control

Observaciones

Londres, 
2000?32

EGP-
AI

112 26 Vendaje con 3 
vendas en espiga: 
una venda de malla 
impregnada con 
zinc (Viscopaste®), 
otra venda de 
larga elasticidad 
(Tensopress®) 
y un tubular 
de elasticidad 
transversal 
(Tensoshape®).
Mayor compresión.

Vendaje con 
3 vendas en 
espiga: una 
venda de malla 
impregnada 
con zinc 
(Viscopaste®), 
otra venda de 
larga elasticidad 
(Elastocrepe®) 
y un tubular 
de elasticidad 
transversal 
(Tensoshape®).

	▪ Cicatrización: 
el 58% cicatriza 
(p=0,623). El 
tiempo medio de 
cicatrización fue 
de 10 semanas 
(IC95%: 8 a 12).

	▪ Cicatrización: el 
62% cicatriza. El 
tiempo medio de 
cicatrización fue 
de 11 semanas 
(IC95%: 9 A 13).

ITB > 0.8.
Si no cicatrizaba 
se realizaban 
imágenes 
dúplex venosas, 
volumetría del 
pie y flebografía 
ascendente.

Brasil, 
201133

EGP-
AI

18 13 Vendaje de largo 
estiramiento. Se 
retiraba por la 
noche y la tensión 
se controlaba 
mediante un 
marcador 
rectángulo-
cuadrado.

Vendaje inelástico 
(bota de Unna).

	▪ Cicatrización: 
42,32% redujo  
el área.

	▪ Cicatrización: 
69,41% redujo el 
área (p<0.0001).

Exploración 
clínica e ITB > 0,9.

EEUU, 
Reino 
Unido y 
Canada, 
200734

EGP-
AI

81 8 Vendaje con 
dos vendas, 
una cohesiva 
(3M™ Coban™). 
Recibieron 
capacitación.

Vendaje de 4 
vendas (Profore®: 
una de rayón, 
otra de guata 
de algodón y 
poliéster, otra de 
largo estiramiento 
y otra elástica 
cohesiva)

	▪ Cicatrización: a las 
4 semanas habían 
cicatrizado 6 
heridas. 
La reducción del 
área fue de 27,8%.

	▪ Tolerancia: el 2% 
se tuvo que retirar 
el vendaje. El 
72% prefería dos 
vendas.

	▪ Cicatrización: a 
las 4 semanas 
habían 
cicatrizado 3 
heridas. 
La reducción 
del área fue de 
42,2%.

	▪ Tolerancia: el 
2% se tuvo que 
retirar el vendaje. 
El 22% prefería el 
sistema de 4.

 ITB > 0,8.

Francia, 
201635

EGP-
AI

92 12 Vendaje con 
una venda de 
protección y la 
segunda de corto 
estiramiento (Kit 
Biflex®)

Vendaje de 4 
vendas (Profore®: 
una de rayón, 
otra de guata 
de algodón y 
poliéster, otra de 
largo estiramiento 
y otra elástica 
cohesiva).

	▪ Cicatrización: 
45,7% en 
enf. Venosa 
superficial, 
58,3% en insuf. 
Post-trombotica, 
en ulceras 
recurrentes 
36,7%, primera 
úlcera 70,6%, en 
ulceras de menos 
de 6 meses de 
evolución 60% y 
36,4% si tenía más 
tiempo.

	▪ Tolerancia: mayor 
aceptabilidad 
por los pacientes 
en términos 
de suavidad 
(p=0,024), la 
transpirabilidad 
(p=0,010), el 
grosor (p=0,011) y 
la facilidad para 
calzarse (p=0,033). 
Mayor 
aceptabilidad por 
los profesionales 
en términos 
de facilidad 
de aplicación 
(p=0,024), tiempo 
de aplicación 
(p=0,003); 
practicidad del 
sistema (p=0,002) 
y comodidad 
durante el 
manejo (p=0,002).

	▪ Cicatrización: 
26,5% en 
enf. Venosa 
superficial, 14,3% 
en insuf. Post-
trombotica, 
en ulceras 
recurrentes 
14,3%, primera 
úlcera 35,0%, 
en ulceras 
de menos de 
6 meses de 
evolución 32% y 
12,5% si tenía más 
tiempo.

	▪ Tolerancia: 
menor 
aceptabilidad 
por los pacientes 
y profesionales.

	▪ Coste: se 
utilizaron un 
promedio de  
33,2 kit. 
El consumo de 
gasas fue 180,7 
± 136,9 y de 
apósitos 54,1 ± 
108,9.

	▪ Seguridad: 
el 9,3% tuvo 
reacción adversa.

Ecografía 
Doppler venosa.
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País, 
año

Diseño Sujetos Segui-
miento  
(semanas)

Intervención Comparación Resultados grupo 
intervención

Resultados grupo 
control

Observaciones

	▪ Coste: se 
utilizaron un 
promedio de 17,6 
kit. El consumo 
de gasas fue 
154,5 ± 156,1 y de 
apósitos 23,7 ± 
23,3).

	▪ Seguridad: el 8,2% 
tuvo reacción 
adversa.

Francia, 
Reino 
Unido 
y Ale-
mania, 
201136

EGP-
AI

186 12 Kit de 2 capas 
Urgo K2® (1 capa 
de guata de corto 
estiramiento y otra 
capa de venda 
cohesiva de largo 
estiramiento).

Kit de cuatro 
capas Profore® 
(1 capa de guata, 
otra capa de 
venda ligera; 
otra capa de 
compresión 
ligera, y la 
última de venda 
cohesiva flexible).

	▪ Cicatrización: 
el análisis por 
intención de 
tratar fue del 44%. 
Reducción del 
área de 5,42cm2 
(p=0,279).

	▪ Tolerancia: la 
aplicación se 
consideró muy 
fácil en el 62% 
(p=0,038).

	▪ Coste: la mediana 
de sistemas 
utilizados por 
semana fue de 
2,08.

	▪ Seguridad: el 12% 
reporto eventos 
adversos locales 
(5,4% por dolor y 
4,3% por aparición 
de una herida 
nueva). El 25% 
presentó un dolor 
intermitente.

	▪ Cicatrización: 
el análisis por 
intención de 
tratar fue del 
39%. 
Reducción del 
área de 4,77cm2.

	▪ Tolerancia: la 
aplicación se 
consideró muy 
fácil en el 47%.

	▪ Coste: la 
mediana 
de sistemas 
utilizados por 
semana fue de 
2,13.

	▪ Seguridad: el 
17% reportó 
eventos adversos 
locales (6,4% por 
dolor y 6,4% por 
aparición de una 
herida nueva). 
El 36% presentó 
un dolor 
intermitente.

 ITB 0,8-1,3

Italia, 
2019?37

EGP-
AI

66 12 Sistema de velcros 
CircAidJuxta-
Cure®.40 mmHg

Vendaje de dos 
vendas (Coban®, 
una espuma y un 
vendaje cohesivo, 
ambos de corto 
estiramiento que 
se unen entre sí). 
No reutilizable. 
40 mmHg.

	▪ Cicatrización: 
78,7%. 
El tamaño 
disminuyó un 
80%.

	▪ Coste: 180€ (180-
180, p=0,0001).

	▪ Cicatrización: 
69,6%. 
El tamaño 
disminuyó un 
71,2%.

	▪ Coste: 240€ 
(195-360).

Escáner dúplex 
con el paciente 
en bipedestación 
e ITB > 0,9.

Figura 2. Di Tree diagram or Forest Plot (short components – long components elasticity).
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EGP-AI: Ensayo de grupos paralelos aleatorizado 
individualmente. EGP-AC: Ensayo de grupos paralelos 
aleatorizado por conglomerados. ITB: índice tobillo-
brazo. UV: úlcera venosa. 

Se compararon vendajes multicomponente que 
incluían vendas elásticas con una extensibilidad >100% 
frente vendajes que incluían vendas con una exten-
sibilidad menor del 100% (poco elásticas27,29,30,34,35 o 
inelásticas28,31). El RR combinado de la cicatrización de 
heridas (Figura 2) fue de 1.02 (0.85-1.23), con una hete-
rogeneidad moderada (I² = 59.9%, Q = 17.47).

Solo dos estudios26,29 comparan la utilización de 
terapia de compresión con la no utilización dando un 
RR combinado de 2.02 (IC 95%= 1,67-2,45).

DISCUSIÓN 

El objetivo de esta revisión fue conocer la evidencia 
disponible sobre la efectividad de los distintos 
vendajes de compresión en la cicatrización de las 
úlceras venosas de la pierna. Se incluyeron 14 ensayos 
con una calidad media buena-aceptable, donde se 
encontraron varias comparaciones: kits que incluyen 
corto estiramiento, kits que incluyen largo estira-
miento, vendajes con vendas sueltas de largo estira-
miento, vendajes con vendas sueltas de corto estira-
miento, vendajes con vendas inelásticas, sistemas de 
velcros y ninguna compresión. 

Cicatrización

No se pueden confirmar diferencias estadísti-
camente significativas ya que el efecto global está 
influido por resultados en direcciones opuestas, estu-
dios pequeños y heterogeneidad clínica entre las 
comparaciones (los materiales y la técnica del vendaje 
son diferentes).

Se puede confirmar que la terapia de compresión 
tiene, de manera significativa, aproximadamente el 
doble de probabilidad de cicatrización comparado con 
la no aplicación de compresión, diferencia reportada 
en un reciente metaanálisis.38 

En cuanto a los distintos sistemas de compresión, 
en el análisis combinado, solo el estudio de Guillet et 
al.,35no presentaba el 1 en su intervalo de confianza, a 
favor de los kit con componentes de corta elasticidad. Y 
de manera individual el vendaje con vendas inelásticas 
redujo el área de manera significativa en comparación 
con vendaje con componente de larga elasticidad.33

La variabilidad de los resultados puede deberse a 
que al estudiar la efectividad de la terapia de compre-
sión es fundamental conocer las características del 

vendaje utilizado: presión realizada, capas empleadas, 
tipo de venda usada o las propiedades finales del 
vendaje.39

La eficacia de la terapia de compresión depende 
en gran medida de una presión interfacial adecuada,40 
dato que solo se monitoriza en dos estudios.24,29 En el 
caso de las úlceras venosas crónicas que no han cica-
trizado tras meses de compresión de 30 a 40 mmHg 
con vendajes convencionales, una compresión soste-
nida >40 mmHg ha dado lugar a una rápida cicatriza-
ción de las úlceras. Una presión de interfaz baja puede 
dar lugar a un tratamiento subóptimo y una presión 
alta se asocia a eventos adversos y complicaciones.40 

La eficacia del vendaje inelástico frente al elástico se 
reflejó mejor para las heridas de mayor tamaño,33 ya 
que requieren altas presiones.41 Los materiales elás-
ticos se caracterizan por recuperar casi totalmente 
su forma (mantienen su elasticidad) mientras que los 
poco elásticos pierden algo de elasticidad y se vuelven 
más rígidos. Esta rigidez aumenta la presión efectiva 
durante el movimiento,41 lo que puede mejorar la cica-
trización de úlceras grandes. Aunque en el estudio de 
Frank et al.31 al igual que en otros de esta revisión,27,30 
no se encontraron diferencias, esto puede deberse a la 
rigidez conseguida con materiales elásticos mediante 
el aumento de capas y de materiales cohesivos. Por 
tanto, si atendemos a la composición de la terapia 
compresiva, cuando se aplica un kit compuesto por 
varias vendas (almohadillado, venda de gran elas-
ticidad y venda cohesiva), se ha demostrado que la 
venda de gran elasticidad o la cohesiva solas ejercen 
una presión aproximada del 70%, lo que desmiente la 
suposición generalizada de que la presión final alcan-
zada por un vendaje con varios componentes es la 
suma de las presiones ejercidas por cada capa indivi-
dual.42 Y cuando se aplica un kit con dos componentes, 
un vendaje con largo estiramiento puede convertirse 
en inelástico tras las aplicación de material no exten-
sible sobre el mismo vendaje con una presión de reposo 
similar, con el fin de hacerlo más hemodinámico.43 Este 
es un aspecto por el que los estudios26-27,30-31,34-35 con 
kits ya sea con vendas con largo o corto estiramiento 
junto con vendas cohesivas han podido demostrar 
su efectividad. Ya en 1999, Partsch et al,44 reportaron 
que, con la misma presión del vendaje, el material 
inelástico era más eficaz para reducir el reflujo venoso 
profundo que los vendajes elásticos en pacientes con 
úlceras venosas y que los vendajes de cuatro capas 
mostraban una eficacia similar a la de los vendajes 
inelásticos Como explicó Spence et al,45 la compresión 
inelástica tiene un efecto en la hemodinámica venosa 
profunda al disminuir el reflujo venoso y mejorar la 
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función de bombeo del músculo de la pantorrilla en 
comparación con la compresión elástica, que podría 
ejercer su efecto principal en el sistema venoso super-
ficial. Es decir, cuando se aplica una venda inelástica 
los músculos de la pantorrilla no pueden expandirse 
hacia fuera por lo que la presión se dirige hacia las 
venas profundas (que son las que distribuyen la mayor 
parte del retorno venoso) expulsando más volumen de 
sangre en cada contracción muscular. Esto no ocurre 
al aplicar una venda elástica, ya que ésta se expande 
con el músculo en lugar de oponerse. Sin embargo, si 
aplicamos varias capas de vendas elásticas, podemos 
aumentar la rigidez del vendaje y con ello la posi-
bilidad de oponerse a la expansión del músculo. Por 
tanto, cada vez surgen más estudios sobre la impor-
tancia del entrenamiento físico junto con la aplicación 
de compresión para realizar presión de trabajo;46-50 Se 
ha informado de la efectividad del corto estiramiento 
incluso en pacientes con déficit de movilidad,31 al 
aumentar la presión interfacial mediante maniobras 
de dorsiflexión y flexión plantar del pie.51 Otro aspecto 
a considerar son las variaciones de presión a lo largo 
del tiempo de permanencia de un vendaje. Los niveles 
de presión se mantuvieron mejor, de manera signi-
ficativa, con los sistemas de velcro en comparación 
con las vendas de corta elasticidad o los kit,24 hecho 
que puede deberse a la posibilidad de que el paciente 
pueda reajustar los sistemas de velcros. Los vendajes 
inelásticos pierden gran parte de su presión durante 
las primeras horas de uso, a diferencia de los alta-
mente elásticos que pierden la presión a lo largo de 
los días (lo que los hace peligrosos para pacientes con 
enfermedad arterial oclusiva).52 A pesar de ello, Mosti et 
al.53 sugiere que los vendajes inelásticos mantienen su 
eficacia hemodinámica a lo largo del tiempo a pesar de 
la pérdida de presión. Esto puede deberse a la mayor 
eyección venosa que se produce con materiales inelás-
ticos y por tanto pérdida de adaptación al modificar 
el volumen de la pierna (al no retraerse como los elás-
ticos, el vendaje queda holgado). Al estudiar la pato-
logía venosa, debe considerarse que, como demostró 
Levick en 2010,54 el líquido filtrado de los capilares 
sanguíneos que se acumula en el espacio intersti-
cial, en lugar de reabsorberse por el sistema venoso 
como tradicionalmente se reportó, se reabsorbe por el 
sistema linfático. Lo que nos da a interpretar que ante 
la presencia de edema (manifestación previa según los 
grados del acrónimo de Clínica-Etiología-Anatomía-
Fisiopatología o CEAP y habitualmente presente 
cuando hay una úlcera venosa),55 vamos a tener una 
afectación linfática donde se recomienda un alto 
grado de rigidez.56,57

Tolerancia

El Índice de rigidez estática (static stiffness index-
SSI) es fundamental para caracterizar las propie-
dades elásticas de los diferentes tipos de material de 
compresión.58 Las terapias de compresión con mayor 
SSI producen mayores presiones de pie y de trabajo, 
incluso partiendo de una presión de reposo relati-
vamente baja, lo que se refleja en una mayor como-
didad para el paciente.40,53,59,60 En este sentido, se ha 
demostrado que la compresión inelástica no solo es 
más efectiva que la elástica para reducir el reflujo 
venoso, aumentar la función de bombeo venoso y 
disminuir la hipertensión venosa ambulatoria, sino 
que además es más cómoda y mejor tolerada por los 
pacientes.61 En nuestra revisión, se encontraron casos 
de no tolerancia para kit que incluyen vendas con 
larga elasticidad,26,27,28, y para vendajes con vendas 
inelásticas.28 Sin embargo, en consonancia con la 
bibliografía, el estudio de Harrison et al.30 reportó 
que la incomodidad fue significativa al comparar kit 
con vendas de larga elasticidad con vendajes con 
vendas de corto estiramiento. Y el estudio de Guillet 
et al.35 encontró que los kit que incluyen corto esti-
ramiento fueron significativamente más aceptados 
en comparación con los que incluyen largo estira-
miento. En cuanto al estudio de Moffat et al.34 donde 
los pacientes llevaban ambas vendas, el 72% prefirió 
el vendaje con vendas de corta elasticidad (reali-
zado por profesionales capacitados) frente al kit 
que incluye venda de larga elasticidad. Esto puede 
deberse a la propiedad de los materiales elásticos de 
recuperar su forma original tras ser deformados, por 
lo que van a ejercer una presión continua incluso en 
reposo. 

Coste

Por otra parte, las vendas con posibilidad de repo-
sicionarlas y lavarlas fueron más económicas.35 Así 
como los sistemas de velcros, que han demostrado 
una eficacia similar a los vendajes inelásticos, con las 
ventajas de requerir un menor tiempo para aplicarlos24 
y presentar un menor coste de tratamiento para las 
úlceras venosas; destacando además que permiten 
el autocuidado.37 Los costes anuales variaron según 
el estudio desde unos 115€28-29 hasta unos 1000€.24 

Encontrando costes (solo de las vendas) de 108€ para 
vendajes con vendas de corta elasticidad y 1034€ para 
kit de un solo uso que incluyen vendas de largo estira-
miento, durante un periodo de 2 años.29 aumentando 
en 1000€ si se incluyen las citas de enfermería, los 
apósitos y la intervención.24
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Seguridad

En relación a la seguridad, se reportó una reac-
ción alérgica, aunque no se especifica el sistema,25 y 
efectos adversos para vendajes con componentes de 
larga elasticidad,28,30,31,35,36 corta elasticidad30,35 e inelás-
ticos.28,31 Se debe considerar que, con una presión redu-
cida, la compresión inelástica puede mejorar la función 
del bombeo venoso incluso en pacientes con úlceras 
mixtas sin afectar, e incluso mejorando, el flujo arte-
rial.61-63 Por el contrario, si aplicamos un vendaje elástico 
donde la presión permanece alta de forma constante 
podemos perjudicar a los pacientes con enfermedad 
arterial oclusiva periférica donde el flujo ya está redu-
cido. Además, un vendaje realizado mediante la técnica 
espiral va a ser más seguro que si se realiza mediante la 
técnica en ocho, donde se van a producir algunas zonas 
de presión elevadas, especialmente sobre el tendón de 
Aquiles.64 La técnica del vendaje solo ha sido reportada 
en un estudio,32 y es importante principalmente en los 
vendajes con vendas elásticas, ya que la posibilidad de 
aumentar la tensión de la misma va a ser mayor que con 
una inelástica. Por ello, en este tipo de vendas se han 
implementado marcadores visuales para lograr mayor 
precisión.65 A pesar de ello, un estudio66 demostró que 
incluso profesionales con amplia experiencia en la apli-
cación de vendajes podrían no aplicar todos los tipos de 
vendaje correctamente. Y otro estudio con 2304 obser-
vaciones,42 encontró que profesionales experimentados 
y entrenados en la aplicación de kits presentaron dife-
rentes presiones y gradientes al aplicarlos; incluso con 
efectos de gradiente inversos (pudiendo provocar un 
efecto “torniquete” que conllevara a la hipertensión 
venosa y consecuentemente a la intolerancia y baja 
adherencia). 

En definitiva, siguen existiendo discrepancias 
cuando se comparan distintos vendajes, lo que 
puede deberse a los sesgos que tienen muchos de 
los estudios, como ha sido reportado previamente 
por otros autores.44 En esta revisión pocos estudios 
indican24,26,29,37 y miden la presión,24,29 el ancho de venda 
utilizada,27-28,30 o el tipo de vendaje realizado.27-28,30 Así, 
un estudio25 compara el vendaje monocapa, cuando 
es muy difícil no solapar las vendas para hacer esa 
única capa, con otro con dos capas sin especificar. Y 
en otro,24 se comparan los sistemas de velcros con una 
venda cohesiva de baja elasticidad de manera indife-
rente con un kit que incluye larga elasticidad. También 
es importante tener en cuenta que los estudios con 
kit solo se realizan en personas con tobillos entre 18-25 
centímetros, que pueden no ser los que se encuentran 
en la consulta habitual. Solo un estudio realizó adap-
taciones para tobillos diferentes27, aspecto que no 

aparece en los criterios de selección de algunos estu-
dios que incluyen kits.24-26,29,34 

Limitaciones

Esta revisión presenta varias limitaciones que 
deben considerarse al interpretar los resultados. 
Existe una notable heterogeneidad clínica y metodo-
lógica entre los estudios incluidos, con diferencias en 
materiales, número de capas, técnicas de aplicación, 
niveles de compresión y frecuencia de recambio de 
los vendajes, lo que dificulta la comparación directa y 
reduce la solidez de los análisis combinados, a lo que 
se debe añadir que muchos estudios mostraron una 
descripción insuficiente de las intervenciones.

También se identificaron limitaciones metodoló-
gicas, incluyendo problemas de cegamiento, tamaños 
muestrales reducidos y datos faltantes. La variabilidad 
en la formación y experiencia de los profesionales que 
aplicaron los vendajes, raramente descrita, pudo influir 
en los resultados. Asimismo, en varios estudios el diag-
nóstico etiológico de la úlcera venosa no fue confir-
mado mediante pruebas de imagen, lo que podría 
afectar a la validez de los hallazgos.

Por último, la evaluación de desenlaces secunda-
rios (eventos adversos, tolerancia o costes) fue poco 
homogénea y el seguimiento generalmente limitado, 
por lo que no se dispone de información sólida. No 
puede descartarse, además, la presencia de sesgo de 
publicación y de sesgo de identificación al no realizar 
búsqueda inversa.

CONCLUSIONES

El uso de compresión en el tratamiento de las 
úlceras venosas es significativamente más efec-
tivo que no usarla. La variabilidad de los estudios no 
permite establecer diferencias en relación al tipo de 
material y vendaje realizado. 

Los vendajes que incluyen vendas de corta elasti-
cidad parecen ser más tolerados y aceptados por los 
pacientes siempre que los profesionales estén capaci-
tados en su aplicación.

Las vendas lavables y los sistemas reutilizables 
parecen ofrecer un beneficio económico frente a los 
kits de un solo uso. Además, los sistemas de velcro 
reutilizables requieren menos tiempo para su aplica-
ción y permiten el autocuidado.

Futuros estudios deberían incluir las presiones 
realizadas, el tipo de vendas utilizadas, la técnica de 
vendaje, etc. para poder obtener conclusiones sólidas.
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ANEXO I. Escala PEDro.

Criterio Significado

1 Los criterios de elección fueron especificados.

2 Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos fueron 
distribuidos aleatoriamente a medida que recibían los tratamientos).

3 La asignación fue oculta.

4 Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de pronostico más 
importantes.

5 Todos los sujetos fueron cegados.

6 Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

7 Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

8 Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de más del 85% de los 
sujetos inicialmente asignados a los grupos.

9 Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados 
al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron 
analizados por “intención de tratar”.

10 Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados para al menos 
un resultado clave.

11 El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.
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ABSTRACT

Objective. This review aims to understand the available evidence on the effectiveness of different 
compression bandages in the healing of venous leg ulcers.

Methods. To this end, a systematic search was conducted in the Scopus, PubMed, CINAHL and LILACS 
databases, for studies with a randomized clinical trial design that investigated the effectiveness of 
compression therapy in the treatment of venous ulcers according to the characteristics of the materials 
and bandages used. No restrictions were placed on publication time or language, nor on the age of the 
participants. After peer review of 366 identified records, of the 15 included, one was excluded due to a high 
risk of bias according to the RoB 2 tool, and the rest presented a good-to-acceptable scientific quality.

Results. The combined risk from 8 studies was 1.02 when comparing the use of bandages with greater than 
100% extensibility to bandages with less than 100% extensibility. However, the latter were better tolerated.

Conclusions. The variability of the studies does not allow us to establish differences in relation to the type 
of material and bandage used.

Keywords. Review – Inelastic bandage – Multicomponent bandage – Varicose ulcer – Compression 
bandages – Compression therapy.
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Systematic review and meta-analysis on the 
characteristics of materials and bandages in the 
treatment of venous ulcers

INTRODUCTION

Venous leg ulcers (VLUs) are wounds that occur 
in the lower leg region, between the knee and the 
ankle, as a result of venous insufficiency. Venous valve 
dysfunction, deep vein occlusion, and calf muscle 
insufficiency are the mechanisms that cause venous 
insufficiency and associated venous hypertension. 
Venous leg ulcers are distressing for patients, exuding, 
causing pain, increasing the risk of infection, poten-
tially producing odor, and severely impacting mobility 
and quality of life.1

VLUs represent a significant challenge to public 
health. According to the meta-analysis by Probst et 
al.2, the pooled prevalence was 0.32% (95% CI: 0.129%-
0.595%) for studies published in the UK, Australia, 
Germany, Russia, Pakistan, and Spain; and the pooled 
incidence was 0.17% (95% CI: 0.000%-0.725%) for the 
UK, Spain, and Singapore.

In Spain, the prevalence of venous ulcers has been 
reported in various studies, ranging from 0.04% to 
0.46%,3-7 with higher rates in studies using direct data 
collection. At the national consensus conference on 
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lower extremity ulcers, it was reported that between 
75% and 80% of all lower extremity ulcers were venous.8

Körber et al.9 studied 31,619 patients with chronic 
lower limb injuries and determined that venous insuf-
ficiency was the dominant causal factor in 47.6%. 
Healing a VLU is a notoriously slow process, as it 
involves addressing the long-standing nature of the 
venous pathology. Typically, 93% of VLUs heal within 
12 months, 7% remain open after 5 years, and the 
recurrence rate within 3 months of healing is around 
70%.10 It is understood that these figures correspond 
to patients treated without adequate therapy, i.e., 
without compression therapy.

Compression therapy (CT) represents the standard 
of care for conservative treatment of VLU. CT works by 
generating external pressure on the veins and super-
ficial tissues, which reduces venous hypertension and 
promotes venous return.11

Improved venous return helps reduce peripheral 
edema and promotes wound healing in the lower 
extremities. Published healing rates for VLUs treated 
with CT vary widely, ranging from 40% to 95%.12

Performing compression therapy requires knowl-
edge of the pathology, the use of appropriate mate-
rials, and specific technical training. Therefore, before 
implementing any type of compression, it is essential 
to make a proper diagnosis, identifying the cause in 
order to choose the most appropriate compression 
therapy (type of bandage and degree of compression 
adjusted to the severity of the vascular disease).13

VLUs require pressures of 40mmHg. The pressure 
exerted when applying a bandage varies depending 
on the tension applied during its application, the 
overlap of layers (bandage size, application technique) 
and the extensibility of the bandage. Its calculation 
takes into account that the pressure exerted by a 
bandage depends essentially on the tension applied, 
the number of layers, the radius of the limb and the 
width of the bandage (Laplace's Law). The tension 
applied to a bandage is the most variable factor 
among professionals; this is why the industry some-
times marks bandages with geometric shapes to facil-
itate application with the elongation recommended 
by the manufacturer.14

The selection of appropriate materials for the 
patient is based on knowledge of the severity level of 
the phlebological disease and the different materials 
available.15

The ideal characteristics for a phlebological 
compression bandage are:16 clinical efficacy (the more 
rigid the compression method, the greater the working 

pressure and, therefore, the more hemodynamically 
efficient the method will be; even during dorsiflexion 
movements in a seated position, with a tolerable 
resting pressure),17-18 tolerability during rest and effec-
tiveness during activity, non-slip and stable, adaptable 
to the anatomical shape of the limb, comfortable and 
allowing the use of normal footwear, easy to apply 
and remove, requiring little training, non-allergenic, 
aesthetic, affordable, and offering different possibili-
ties to the patient.

JUSTIFICATION

Studies exist on the effect of compression therapy 
on the healing of venous leg ulcers and on its adverse 
events. However, many studies do not specify the 
materials used or the characteristics of the bandage 
applied. These aspects have also not been consid-
ered in the reviews conducted, so all conclude that 
compression therapy is effective, but show uncer-
tainty regarding the specific type of therapy.12,19-22

OBJECTIVE

To understand the available evidence on the effec-
tiveness of different compression bandages in the 
healing of venous leg ulcers according to the charac-
teristics of the material and the bandage or system 
used.

METHODOLOGY

Design: 

The methodology used was based on a systematic 
review, which followed the PRISMA protocol, which 
includes a checklist to ensure a rigorous process in the 
collection and analysis of studies.

The PICO components were:

Population: Patients with venous leg ulcers.

Intervention: Compression bandages, as specified 
by the review author(s).

Comparison: A different compression bandage or 
usual care.

Outcome: Primary: healing. Secondary: safety, 
tolerability, cost.

Eligibility criteria: 

Studies with a randomized clinical trial design 
that investigated the effectiveness of some type of 
compression bandage in the treatment of venous 
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ulcers were included. No restrictions were placed on 
time, language of publication, or age of participants.

Sources of information: 

The literature search was conducted in the Scopus, 
PubMed, CINAHL and LILACS databases.

Language structure: 

The structured language used consisted of MeSH 
terms: “compression bandages”, “varicose ulcer”, and 
“leg ulcer”. Free language was also used. The Boolean 
operators used were AND and OR.

Search strategy:

("compression bandages" or "compression") AND 
("varicose ulcer" OR "leg ulcer" OR "venous ulcer" OR 
"ulcer*") AND (“Randomized Controlled Trial” OR “clin-
ical trial”)

Data extraction process:

After conducting the search, duplicates were 
removed, and two reviewers independently examined 
the title and abstract of each study, applying the inclu-
sion and exclusion criteria. For studies that appeared 
potentially eligible, the full text was reviewed. Discrep-
ancies between reviewers were resolved by a third 
reviewer.

Data collection process and collected data:

After applying the search strategy, the year of 
completion of the study, country, number of subjects, 
intervention, comparison and outcome were collected.

Risk of bias in individual studies:

Table 1 assesses the risk of bias in clinical studies 
using Cochrane's RoB 2 tool, considering five key 
domains: randomization, blinding of intervention and 
measurement, missing data, and outcome selection. 
Based on these criteria, an overall risk (low, moderate, 
or high) is assigned, reflecting the methodological 
quality and reliability of each study.

Evaluation of the certainty of the evidence:

The scale assigns scores based on indicators, 
adding one point for each indicator present and zero 
points for those absent. Scores can vary, with 0 to 3 
representing poor quality, 4 to 5 acceptable quality, 6 
to 8 good quality, and above 9 excellent quality. To be 
included in this review, articles had to be of at least 
acceptable quality. The included articles received 
scores ranging from 5 to 9, with an average score of 
6.7, indicating a “good level of scientific quality.” The 
results of the methodological assessment were carried 
out using the PEDro scale, and the results are shown 
in Table 2.

Table 1. Risk of Bias Analysis (Cochrane RoB 2)

REFERENCE RANDOMIZATION BLINDING MISSING 
DATA

MEASURING 
THE OUTCOME

SELECTION OF 
RESULTS

OVERALL 
RISK *

SENET ET AL, 202223 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴

STATHER ET AL., 202124 ✅ 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴

FOLGUERA ET AL, 202025 ✅ 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴

O'BRIEN ET AL, 200326 ✅ 🔴 🔴 ✅ ✅ 🔴

NELSON ET AL, 200427 ✅ 🔴 🔴 ✅ 🔴 🔴

WELLER ET AL, 201228 ✅ 🔴 ✅ ✅ ✅ 🔴

WONG ET AL, 201229 ✅ 🔴 ✅ ✅ ✅ 🔴

HARRISON ET AL 201230 ✅ 🔴 ✅ ✅ ✅ 🔴

FRANK ET AL 200431 ✅ 🔴 ✅ ✅ ✅ 🔴

MEYER ET AL 200232 ✅ 🔴 🔴 ✅ ✅ 🔴

DE ABREU ET AL 201533 ✅ 🔴 🔴 ✅ ✅ 🔴

MOFFAT ET AL 200834 ✅ 🔴 🔴 ✅ 🔴 🔴

GUILLET ET AL201935 ✅ 🔴 🔴 ✅ 🔴 🔴

LAZARET ET AL 202136 ✅ 🔴 ✅ 🔴 🔴 🔴

MOSTI 202037 ✅ 🔴 🔴 ✅ ✅ 🔴

*Bias risk assessment: ✅ Low risk 🔴 High risk 🔴 Some concerns.
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Analysis:

The combined relative risks (RR) of venous ulcer 
healing with or without the use of compression 
therapy were analyzed, and, if used, the risk of using 
multicomponent bandages that include short or 
inelastic components versus those that include long 
elastic components, using a random-effects model 

due to the variety of included studies, and heteroge-
neity using Higgins' I2 coefficient.

RESULTS

The flowchart is shown in Figure 1 and the report 
results are found in Table 3.

Table 2. Methodological assessment results according to the PEDro Scale (APPENDIX I).

Reference 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL

Senet et al, 2022 YES NO NO NO NO NO NO YES NO NO YES 3

Stather et al, 2021 YES YES NO YES NO NO NO YES NO YES YES 6

Folguera et al, 2020 YES YES NO YES NO NO NO NO NO YES YES 5

O'Brien et al, 2003 NO YES YES YES NO NO NO YES YES YES YES 7

Nelson et al, 2004 YES YES  NO YES NO NO NO NO YES YES YES 6

Weller et al, 2011 YES YES YES YES NO NO NO YES YES YES YES 8

Wong et al, 2012 YES YES NO YES NO NO NO YES YES YES YES 7

Harrison et al 2012 YES YES YES YES NO NO NO YES YES YES YES 8

Frank et al 2004 YES YES NO YES NO NO NO YES YES YES YES 7

Meyer et al 2002 YES YES NO YES NO NO NO YES NO YES YES 6

De Abreu et al 2015 YES YES NO YES NO NO NO YES NO YES YES 6

Moffat et al 2008 YES YES NO YES NO NO NO YES NO YES YES 6

Guillet et al 2019 YES YES YES YES NO NO NO YES NO YES YES 7

Lazareth et al 2021 YES YES NO YES NO NO NO NO YES YES YES 6

Mosti et al 2020 YES YES NO YES NO NO NO YES NO YES YES 6

Figure 1. Flowchart. 
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Table 3. Included studies.

Country 
or city, 
year

Design Sample 
size

Follow-
up 
(weeks)

Intervention Comparation Results in the 
intervention group

Results in the 
control group

Comments

United 
Kingdom, 
201924

PGT-IR 40 26 Inelastic 
Velcro system 
(JuxtaCuresT) at 40 
mmHg.

Low elasticity 
cohesive 
bandage (Actico) 
or system formed 
by a padding 
bandage and 
a second long 
stretch cohesive 
bandage 
that provide 
40mmHg 
(Urgo K2).

	▪ Healing: 60%. The 
average size at the 
end was 5.00 cm².

	▪ Tolerance: 95% 
completed the 
study. 25% removed 
it to wash it.

	▪ Cost: £842.47. 
Nursing time 
was less than 41.7 
minutes (SD: 13.1 
minutes) (p=0.003).

	▪ Safety: 1726 
complications.

	▪ Healing: 55%. The 
average size at 
the end was  
8.62 cm².

	▪ Tolerance: 85% 
completed 
the study. 7% 
removed the 
bandage.

	▪ Cost: £1064.48. 
Nursing time was 
53.9±6.6 minutes.

	▪ Safety: 1918 
complications.

Diagnosed 
clinically and 
via duplex 
ultrasound.
Pressure 
monitoring 
using 
PicoPressVR.
Two different 
comparators 
were used, 
and the 
results 
showed no 
difference.

Spain, 
201825

PGT-IR 93 12 Bandage with two 
layers.

Bandage 
consisting of a 
bandage with 
long stretch 
(crepe).

	▪ Healing: 57.1% 
(IC95%: 43.2-70.3), 
p=0.635.

	▪ Tolerance: 
difference in initial-
final quality of life 
4.25 (1.62 to 6.88).

	▪ Safety: a mild 
allergic reaction.

	▪ Healing: 67.5% 
(IC95%50.2-81.9).

	▪ Tolerance: 
difference in 
initial-final quality 
of life 3.90 (−0.04 
to 7.84).

There is no 
diagnosis, nor 
monitoring of 
the applied 
pressure

Ireland, 
200026

PGT-IR 200 12 Bandage composed 
of a sterile wound 
contact layer, 
a natural-filled 
bandage, a light and 
adaptable bandage, 
a light compression 
bandage, and a 
flexible cohesive 
bandage. 40 mmHg.

Usual treatment. 
Only 5 received 
compression at 
some point.

	▪ Healing: 54% 
(p=0.006).

	▪ Tolerance: 12 did 
not tolerate the 
pressure of the 
bandage.

	▪ Cost: the total cost 
was €209.7 (137.5–
269.4).

	▪ Healing: 34%.
	▪ Cost: The total 
cost was 234.6 
(168.2–345.1).

Clinical 
examination 
and ABI > 0.9

United 
Kingdom, 
200027

PGT-CR 387 12 4-bandage 
bandage: one spiral 
padding bandage 
(Velband®), 
one long spiral 
elastic bandage 
(Crepe®), one 
long herringbone 
elastic bandage 
(Elset®), and one 
long cohesive 
spiral elastic 
bandage (Coban®). 
All bandages 
overlapped by 
50%. Profore® 
and System 4® 
bandages, 10 cm 
wide, were used, 
with modifications 
for ankles with 
a circumference 
greater than 25 cm 
or less than 18 cm. 
Single use.

Bandaging 
with a padding 
bandage 
(Velband®) and 
one or two short-
stretch bandages 
(Comprilan® 
or Rosidal K®), 
in a spiral, 
herringbone, 
or modified 
putter pattern. 
Reusable.

	▪ Healing: 46.3% of 
wounds healed at 12 
weeks, and 67.5% at 
24 weeks.

	▪ Tolerance: 
20 patients 
discontinued the 
dressing, and 26 
had it removed by 
nursing staff.

	▪ Safety: 46 ulcers 
became infected 
(p=0.084).

	▪ Healing: 36.7% of 
wounds healed 
at 12 weeks, and 
55.4% at 24 weeks.

	▪ Tolerance: 
30 patients 
discontinued the 
dressing, and 36 
had it removed 
by nursing staff 
(p=0.035).

	▪ Safety: 32 ulcers 
became infected.

Clinical 
examination 
and ABI > 0.8

Australia, 
201128

PGT-CR 45 12 Straight 3L bandage 
(the first layer 
extended from the 
base of the toes to 
just below the knee; 
the second layer 
from the base of 
the toes to mid-calf; 
and the third layer 
from the base of the 
toes to above the 
malleoli). Change 
weekly.

Non-elastic 
bandage 
available in 8 
cm and 10 cm 
widths, 5 m 
long, with a 
herringbone 
pattern and 
tubular retention 
to keep the 
bandage in 
place. Two 
bandages were 
used from the 
base of the toes 
to below the 
knee. Reusable. 
Change weekly.

	▪ Healing: 74% healed, 
p=0.056.

	▪ Tolerance: 91%. 
Informed 
adherence to 
bandaging: 79%.

	▪ Cost: €115.24 
(€14.40-€172.86).  
p = 0.0001

	▪ Safety: Adverse 
effects: 58%.

	▪ Healing: 46% 
healed.

	▪ Tolerance: 73%.
	▪ Informed 
adherence to 
bandaging: 81%.

	▪ Cost: €356.09 
(€91.04-€356.09).

	▪ Safety: Adverse 
effects: 42%.

Clinical 
examination 
and ABI >0.8.
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Country 
or city, 
year

Design Sample 
size

Follow-
up 
(weeks)

Intervention Comparation Results in the 
intervention group

Results in the 
control group

Comments

Hong 
Kong, 
200829

PGT-IR 276 12-24 4-layer bandage 
(Profore®: one 
rayon, one cotton 
and polyester 
wadding, one long-
stretch, and one 
cohesive elastic) 
or bandage with 
short-stretch cotton 
bandages (Rosidal 
K®). 40-50 mmHg.

No compression. 	▪ Healing: 59.8% 
of wounds were 
healed at 12 weeks 
and 66.4% at 24 
weeks.

	▪ Tolerance: Pain was 
reduced with both 
bandages at week 
12 (p=0.001).

	▪ Cost: The cost at 24 
weeks was €1034.30 
and €108.39.

	▪ Wound healing: 
28% of wounds 
were healed at 12 
weeks and 29% at 
24 weeks.

	▪ Tolerance: Pain 
decreased by 
week 12, with 
no statistically 
significant 
difference 
(p=0.253).

ABI 0.75, 
or normal 
pulse volume 
recording. 
CEAP 
classification.
Interface 
pressure with 
Picopress.

Canada, 
200830

PGT-CR 424 200 4-bandage system 
with elastic 
components 
(Profore®).

Short-stretch 
Comprilan® 
bandage applied 
using the 
modified Putter 
technique with 
8, 10, or 12 cm 
wide bandages 
depending on 
the limb, and a 
wool padding 
layer under the 
bandage. They 
were reused.

	▪ Healing: The 
median healing 
time was 62 days 
(p=0.98).

	▪ Tolerance: 41% 
reported a problem 
with their bandage. 
In this group, 
discomfort was 
greater (p=0.05), 
with participants 
reporting feeling 
too much pressure 
(p<0.01). The 
difference in pain 
was 22.7% (p=0.335 
with control group).

	▪ Safety: 29% 
experienced an 
adverse effect.

	▪ Healing: The 
median healing 
time was 77 days.

	▪ Tolerance: 28% 
reported a 
problem with 
their bandage 
(p=0.01 compared 
to the control 
group). The 
difference in pain 
was 26.7%.

	▪ Safety: 33% 
experienced an 
adverse effect.

Clinical 
presentation 
of venous 
insufficiency 
with ABI ≥0.8

England, 
200231

PGT-CR 159 52 Bandage 4 
bandages: one 
padding bandage 
(Flexiban), two 
elastic bandages 
(Setocrepe and 
Elset) and one 
cohesive elastic 
bandage (Coban).

Bandage with 
one layer 
of padding 
(flexiban) and 
another cohesive 
and inelastic 
layer (Actico).

	▪ Healing: 68.9% 
healed.

	▪ Tolerance: 21.6% 
discontinued 
treatment, 7 
interrupted it (3 due 
to infection). 16 had 
it removed (7 due to 
adverse effects, 2 at 
the request of the 
other patient, 6 due 
to loss to follow-
up, 1 due to the 
dressing).

	▪ Safety: adverse 
events in 31.1% 
(12 related to the 
dressing). 24.3% 
experienced a 
mobility deficit.

	▪ Healing: 73.2% 
healed.

	▪ Tolerance: 20.7% 
discontinued 
treatment; 6 
interrupted it (1 
due to infection). 
17 discontinued 
treatment (6 due 
to adverse effects, 
2 at the request of 
the patient, 9 due 
to loss to follow-
up).

	▪ Safety: Adverse 
events occurred 
in 26.8% (9 related 
to the bandage). 
17.1% experienced 
a mobility deficit.

Clinical ex-
amination 
and duplex 
scan with 
the patient 
standing.
Photoplethys-
mography to 
confirm VLU

London, 
2000?32

PGT-IR 112 26 Three-layer bandage 
in a herringbone 
pattern: a zinc-
impregnated 
mesh bandage 
(Viscopaste®), 
a long-stretch 
bandage 
(Tensopress®), and a 
transversely elastic 
tubular bandage 
(Tensoshape®).
Greater 
compression.

Bandage with 
3 herringbone 
bandages: a zinc-
impregnated 
mesh bandage 
(Viscopaste®), 
another long-
elastic bandage 
(Elastocrepe®) 
and a transverse-
elastic tubular 
bandage 
(Tensoshape®).

	▪ Healing: 58% healed 
(p=0.623). The mean 
healing time was 
10 weeks (95% CI: 8 
to 12).

	▪ Healing: 62% 
healed. The mean 
healing time was 
11 weeks (95% CI: 
9 to 13).

ABI > 0.8.
If healing did 
not occur, 
venous 
duplex 
imaging, foot 
volumetrics, 
and 
ascending 
phlebography 
were 
performed.

Brazil, 
201133

PGT-IR 18 13 Long-stretch 
bandage. It was 
removed at night 
and the tension was 
controlled using a 
rectangular-square 
marker.

Inelastic 
bandage (Unna 
boot).

	▪ Healing: 42.32% 
reduced the area.

	▪ Healing: 69.41% 
reduced the area 
(p<0.0001).

Clinical 
examination 
and ABI > 0.9.
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Country 
or city, 
year

Design Sample 
size

Follow-
up 
(weeks)

Intervention Comparation Results in the 
intervention group

Results in the 
control group

Comments

USA, 
United 
Kingdom 
& Canada, 
200734

PGT-IR 81 8 Bandaging with 
two bandages, one 
cohesive (3M™ 
Coban™). They 
received training.

4-bandage 
bandage 
(Profore®: one 
rayon, one cotton 
and polyester 
wadding, one 
long-stretch, and 
one cohesive 
elastic)

	▪ Healing: 6 wounds 
had healed after 
4 weeks. The 
reduction in area 
was 27.8%.

	▪ Tolerance: 2% 
had to have the 
bandage removed. 
72% preferred two 
bandages.

	▪ Healing: 3 wounds 
had healed after 
4 weeks. The 
reduction in area 
was 42.2%.

	▪ Tolerance: 2% 
had to have 
the bandage 
removed. 22% 
preferred the 
4-stage system.

 ITB > 0.8

Francia, 
201635

PGT-IR 92 12 Bandage with a 
protective bandage 
and a second short-
stretch bandage 
(Biflex® Kit)

4-bandage 
bandage 
(Profore®: one 
rayon, one cotton 
and polyester 
wadding, one 
long stretch, and 
one cohesive 
elastic).

	▪ Healing: 45.7% in 
superficial venous 
disease, 58.3% in 
post-thrombotic 
insufficiency, 36.7% 
in recurrent ulcers, 
70.6% in first-time 
ulcers, 60% in 
ulcers of less than 
6 months' duration, 
and 36.4% if the 
ulcer was older.

	▪ Tolerance: Greater 
patient acceptability 
in terms of 
softness (p=0.024), 
breathability 
(p=0.010), thickness 
(p=0.011), and ease 
of application 
(p=0.033). 
Greater acceptability 
by healthcare 
professionals in 
terms of ease 
of application 
(p=0.024), 
application time 
(p=0.003), system 
practicality 
(p=0.002), and 
comfort during 
handling (p=0.002).

	▪ Cost: An average of 
17.6 kits were used. 
Gauze consumption 
was 154.5 ± 156.1 
and dressing 
consumption was 
23.7 ± 23.3.

	▪ Safety: 8.2% 
experienced an 
adverse reaction.

	▪ Healing: 26.5% in 
superficial venous 
disease, 14.3% in 
post-thrombotic 
insufficiency, 
14.3% in recurrent 
ulcers, 35.0% in 
first-time ulcers, 
32% in ulcers 
of less than 6 
months' duration, 
and 12.5% ​​if the 
ulcers were older.

	▪ Tolerance: lower 
acceptability 
by patients and 
professionals.

	▪ Cost: an average 
of 33.2 kits were 
used.

	▪ Gauze 
consumption 
was 180.7 ± 136.9 
and dressing 
consumption was 
54.1 ± 108.9.

	▪ Safety: 9.3% 
experienced 
adverse reactions.

Venous 
Doppler 
ultrasound

Francia, 
Reino 
Unido y 
Alemania, 
201136

PGT-IR 186 12 Urgo K2® 2-layer 
kit (1 layer of short-
stretch wadding 
and another layer 
of long-stretch 
cohesive bandage).

Profore® Four-
Layer Kit (1 layer 
of wadding, 
another layer of 
light bandage; 
another 
layer of light 
compression, 
and the last 
one of flexible 
cohesive 
bandage).

	▪ Healing: The 
intention-to-treat 
rate was 44%. 
Area reduction of 
5.42 cm² (p=0.279).

	▪ Tolerance: 
Application was 
considered very 
easy in 62% of cases 
(p=0.038).

	▪ Cost: The median 
number of systems 
used per week was 
2.08.

	▪ Safety: 12% reported 
local adverse 
events (5.4% for 
pain and 4.3% for 
the appearance 
of a new wound). 
25% experienced 
intermittent pain.

	▪ Healing: The 
intention-to-treat 
rate was 39%. 
Area reduction of 
4.77 cm².

	▪ Tolerance: 
Application was 
considered very 
easy in 47% of 
cases.

	▪ Cost: The median 
number of 
systems used per 
week was 2.13.

	▪ Safety: 17% 
reported local 
adverse events 
(6.4% for pain 
and 6.4% for the 
appearance of a 
new wound). 
36% experienced 
intermittent pain.

 ITB 0.8-1.3
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ABI: Ankle-brachial index. PGT-CR: parallel group 
trial, cluster randomized. PGT-IR: parallel group trial, 
individually randomized. VU: venous ulcer.

Multicomponent bandages that included elastic 
bandages with >100% extensibility were compared 
to bandages that included bandages with less than 
100% extensibility (low elastic27,29,30,34,35 or inelastic28,31). 
The pooled RR for wound healing (Figure 2) was 1.02 
(0.85–1.23), with moderate heterogeneity (I² = 59.9%, 
Q = 17.47).

Only two studies26,29 compared the use of compres-
sion therapy with non-use, giving a combined RR of 
2.02 (IC 95%= 1.67-2.45). 

DISCUSION 

The aim of this review was to examine the available 
evidence on the effectiveness of different compression 
bandages in the healing of venous leg ulcers. Four-
teen trials of fair to acceptable quality were included, 
comparing various methods: kits with short stretch, 
kits with long stretch, bandages with loose, long-

stretch bandages, bandages with loose, short-stretch 
bandages, bandages with inelastic bandages, Velcro 
systems, and no compression.

Healing

Statistically significant differences cannot be 
confirmed because the overall effect is influenced by 
results in opposite directions, small studies, and clin-
ical heterogeneity between comparisons (the mate-
rials and the bandaging technique are different).

It can be confirmed that compression therapy has 
a significantly greater likelihood of healing compared 
to no compression, a difference reported in a recent 
meta-analysis.38 

Regarding the different compression systems, in 
the combined analysis, only the study by Guillet et al.,35 
did not show a 1 in its confidence interval, favoring kits 
with short-stretch components. Individually, band-
aging with inelastic bandages significantly reduced 
the area compared to bandaging with a long-stretch 
component.33

Country 
or city, 
year

Design Sample 
size

Follow-
up 
(weeks)

Intervention Comparation Results in the 
intervention group

Results in the 
control group

Comments

Italia, 
2019?37

PGT-IR 66 12 CircAidJuxtaCure® 
Velcro system. 
40 mmHg

Two-layer 
bandage 
(Coban®, a foam 
and a cohesive 
bandage, both 
short-stretch, 
which bond 
together). Non-
reusable.  
40 mmHg.

	▪ Healing: 78.7%.
Size decreased by 
80%.
Cost: €180 (180-180, 
p=0.0001).

	▪ Healing: 69.6%.
Size decreased by 
71.2%.
Cost: €240 
(€195-€360).

Duplex 
scan with 
the patient 
standing and 
ITB > 0.9.

Figure 2. Tree diagram or Forest Plot (short components – long components elasticity).
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The variability in results may be due to the fact 
that when studying the effectiveness of compression 
therapy, it is essential to know the characteristics of the 
bandage used: pressure applied, layers used, type of 
bandage used, or the final properties of the bandage.39

The effectiveness of compression therapy depends 
largely on adequate interface pressure,40 a factor that 
was only monitored in two studies.24,29 En el caso de 
las úlceras venosas crónicas que no han cicatrizado 
tras meses de compresión de 30 a 40 mmHg con 
vendajes convencionales, una compresión sostenida 
>40 mmHg ha dado lugar a una rápida cicatrización 
de las úlceras. Low interface pressure can lead to 
suboptimal treatment, while high pressure is asso-
ciated with adverse events and complications.40 The 
effectiveness of inelastic bandages compared to 
elastic ones was better reflected for larger wounds,33 
as they require higher pressures.41 Elastic materials are 
characterized by almost completely recovering their 
shape (maintaining their elasticity), while less elastic 
materials lose some elasticity and become more rigid. 
This rigidity increases the effective pressure during 
movement,41 which can improve the healing of large 
ulcers. Although no differences were found in the 
study by Frank et al.,31 as in others in this review,27,30 
this may be due to the stiffness achieved with elastic 
materials through the increase of layers and cohesive 
materials. Therefore, if we consider the composition of 
compression therapy, when a kit composed of several 
bandages (padding, high-elasticity bandage, and 
cohesive bandage) is applied, it has been shown that 
the high-elasticity or cohesive bandage alone exerts 
approximately 70% of the pressure, which disproves 
the widespread assumption that the final pressure 
achieved by a bandage with several components is the 
sum of the pressures exerted by each individual layer.42 
And when a two-component kit is applied, a long-
stretch bandage can be made inelastic after the appli-
cation of non-stretch material over the same bandage 
at a similar resting pressure, in order to make it more 
hemodynamic.43 This is an aspect for which studies 
with kits,26-27,30-31,34-35 whether with bandages with long 
or short stretch, along with cohesive bandages, have 
been able to demonstrate their effectiveness. As early 
as 1999, Partsch et al.44 reported that, with the same 
bandage pressure, inelastic material was more effec-
tive in reducing deep venous reflux than elastic band-
ages in patients with venous ulcers, and that four-layer 
bandages showed similar effectiveness to inelastic 
bandages. As Spence et al. explained,45 inelastic 
compression has an effect on deep venous hemod-
ynamics by decreasing venous reflux and improving 

the pumping function of the calf muscle compared to 
elastic compression, which may exert its main effect 
on the superficial venous system. In other words, 
when an inelastic bandage is applied, the calf muscles 
cannot expand outwards, so the pressure is directed 
towards the deep veins (which distribute most of the 
venous return), expelling a greater volume of blood 
with each muscle contraction. This does not happen 
when applying an elastic bandage, as it expands with 
muscle instead of opposing it. However, if we apply 
several layers of elastic bandages, we can increase the 
rigidity of the bandage and thus the ability to resist 
muscle expansion. Therefore, more and more studies 
are emerging on the importance of physical training 
combined with the application of compression to 
perform working pressure.46-50 Se ha informado de la 
efectividad del corto estiramiento incluso en pacientes 
con déficit de movilidad,31 by increasing interfacial 
pressure through dorsiflexion and plantar flexion 
maneuvers of the foot.51 Another aspect to consider 
is the pressure variations over the duration of time a 
bandage is in place. Pressure levels were maintained 
significantly better with Velcro systems compared to 
short-elastic bandages or kits,24 which may be due 
to the patient's ability to readjust the Velcro systems. 
Inelastic bandages lose much of their pressure during 
the first few hours of use, unlike highly elastic band-
ages that lose pressure over the course of several days 
(making them dangerous for patients with occlusive 
arterial disease).52 Nevertheless, Mosti et al.53 suggest 
that inelastic bandages maintain their hemodynamic 
effectiveness over time despite pressure loss. This may 
be due to the greater venous ejection that occurs with 
inelastic materials and therefore loss of adaptation 
when modifying the volume of the leg (since it does 
not retract like elastic materials, the bandage remains 
loose). When studying venous pathology, it should be 
considered that, as Levick demonstrated in 2010,54 the 
fluid filtered from the blood capillaries that accumu-
lates in the interstitial space, instead of being reab-
sorbed by the venous system as traditionally reported, 
is reabsorbed by the lymphatic system. This leads us to 
interpret that in the presence of edema (a prior mani-
festation according to the grades of the acronym Clin-
ical-Etiology-Anatomy-Pathophysiology or CEAP and 
usually present when there is a venous ulcer),55 we will 
have lymphatic involvement where a high degree of 
rigidity is recommended.56,57

Tolerance

The Static Stiffness Index (SSI) is fundamental 
to characterizing the elastic properties of different 
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types of compression material.58 Compression ther-
apies with higher SSI produce higher standing and 
working pressures, even starting from a relatively 
low resting pressure, resulting in greater comfort for 
the patient.40,53,59,60 In this regard, it has been shown 
that inelastic compression is not only more effective 
than elastic compression in reducing venous reflux, 
increasing venous pumping function, and decreasing 
ambulatory venous hypertension, but is also more 
comfortable and better tolerated by patients.61 In 
our review, we found cases of intolerance for kits 
that include bandages with high elasticity,26,27,28, and 
for bandages with inelastic bandages.28 However, 
the study by Harrison et al.30 reported that discom-
fort was significant when comparing kits with long-
stretch bandages to kits with short-stretch band-
ages. And the study by Guillet et al.35 found that kits 
including short stretches were significantly more 
accepted compared to those including long stretches. 
Regarding the study by Moffat et al.34 where patients 
wore both bandages, 72% preferred bandaging with 
short-elasticity bandages (performed by trained 
professionals) compared to the kit that includes 
long-elasticity bandages. This may be due to the 
property of elastic materials to recover their original 
shape after being deformed, so they will exert contin-
uous pressure even at rest.

Cost

On the other hand, bandages that could be repo-
sitioned and washed were more economical.35 Velcro 
systems have demonstrated similar effectiveness to 
inelastic bandages, with the advantages of requiring 
less time to apply24 and presenting a lower treatment 
cost for venous ulcers; also highlighting that they allow 
for self-care.37 Annual costs varied according to the 
study, from around €11528-29 to around €1000.24 Finding 
costs (for bandages only) of €108 for bandages with 
short-stretch bandages and €1034 for single-use kits 
that include long-stretch bandages, over a period of 2 
years,29 increasing by €1000 if nursing appointments, 
dressings and the procedure are included.24

Safety

Regarding safety, an allergic reaction was 
reported, although the system was not specified,25 

and adverse effects were reported for bandages with 
long-stretch,28,30,31,35,36 short-strecht30,35 and inelastic 
components.28,31 It should be considered that, with 
reduced pressure, inelastic compression can improve 
venous pumping function even in patients with mixed 

ulcers without affecting, and even improving, arterial 
flow.61-63 Conversely, if we apply an elastic bandage 
where the pressure remains constantly high, we 
can harm patients with peripheral arterial occlusive 
disease where blood flow is already reduced. Further-
more, a bandage applied using the spiral technique 
will be safer than one applied using the figure-eight 
technique, which can create areas of high pressure, 
especially on the Achilles tendon.64 The bandaging 
technique has only been reported in one study,32 and 
it is primarily important when using elastic band-
ages, as the possibility of increasing the tension will 
be greater than with inelastic bandages. Therefore, 
visual markers have been implemented in this type 
of bandage to achieve greater precision.65 Neverthe-
less, a study 66 showed that even professionals with 
extensive experience in applying bandages may not 
apply all types of bandages correctly. And another 
study with 2304 observations42 found that experi-
enced and trained professionals in the application of 
kits presented different pressures and gradients when 
applying them; even with reverse gradient effects 
(potentially causing a "tourniquet" effect that led to 
venous hypertension and consequently to intolerance 
and low adherence).

In short, discrepancies still exist when comparing 
different bandages, which may be due to biases in 
many studies, as previously reported by other authors.44 
In this review, few studies indicate 24,26,29,37 and measure 
the pressure,24,29 the width of the bandage used,27-28,30 
or the type of bandage applied.27-28,30 Thus, a study25 
compares single-layer bandaging, when it is very diffi-
cult not to overlap the bandages to make that single 
layer, with another with two unspecified layers. And 
in another study24 Velcro systems are compared indif-
ferently with a kit that includes long elasticity, using a 
cohesive bandage of low elasticity. It is also important 
to note that kit studies are only performed on people 
with ankles between 18-25 centimeters, which may 
not be the type found in the usual consultation. Only 
one study made adaptations for different ankles27, an 
aspect that does not appear in the selection criteria of 
some studies that include kits.24-26,29,34 

Limitations

This review has several limitations that should be 
considered when interpreting the results. There is 
significant clinical and methodological heteroge-
neity among the included studies, with differences 
in materials, number of layers, application tech-
niques, compression levels, and frequency of bandage 
changes, which makes direct comparison difficult and 
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reduces the robustness of combined analyses. In addi-
tion, many studies showed insufficient description of 
the interventions.

Methodological limitations were also identified, 
including blinding problems, small sample sizes, and 
missing data. The variability in the training and expe-
rience of the professionals who applied the bandages, 
which is rarely described, may have influenced the 
results. Furthermore, in several studies the etiological 
diagnosis of the venous ulcer was not confirmed by 
imaging tests, which could affect the validity of the 
findings.

Finally, the assessment of secondary outcomes 
(adverse events, tolerance, or costs) was inconsistent 
and follow-up was generally limited, so solid infor-
mation is not available. Furthermore, the presence 
of publication bias and identification bias cannot be 
ruled out due to the failure to perform a reverse search.

CONCLUSIONES

The use of compression in the treatment of venous 
ulcers is significantly more effective than not using it.

The variability of the studies does not allow us to 
establish differences in relation to the type of material 
and bandage used.

Bandages that include short-elastic bandages 
appear to be better tolerated and accepted by 
patients, provided that professionals are trained in 
their application.

Washable bandages and reusable systems appear 
to offer a cost advantage over single-use kits. Further-
more, reusable Velcro systems require less application 
time and allow for self-care.

Future studies should include the pressures 
applied, the type of bandages used, the bandaging 
technique, etc., in order to draw solid conclusions.

APPENDIX I. Pedro Scale.

Criterion Meaning

1 The selection criteria were specified.

2 The subjects were randomly assigned to the groups (in a crossover study, the subjects were 
randomly distributed as they received the treatments).

3 The allocation was blinded.

4 Groups were similar at the beginning in relation to the most important prognostic indicators.

5 All subjects were blinded.

6 All therapists who administered the therapy were blinded.

7 All evaluators who measured at least one key outcome were blinded.

8 Measures of at least one of the key outcomes were obtained from more than 85% of the subjects 
initially assigned to the groups.

9 Results were presented for all subjects who received treatment or were assigned to the control 
group, or when this could not be done, data for at least one key outcome were analyzed on an 
"intention to treat" basis.

10 The results of statistical comparisons between groups were reported for at least one key outcome.

11 The study provides point and variability measures for at least one key outcome.
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