
Recientemente se ha producido una tendencia hacia el
uso de una faja para ayudar a reducir el llanto y favore-
cer un sueño sin interrupciones en el recién nacido1.
Pruebas anecdóticas sustanciales han respaldado esta
técnica. La mayor parte de estudios han revelado que el
uso de estas fajas disminuye el llanto y favorece el sue-
ño en lactantes muy pequeños2-5, aunque en otros no se
ha identificado ninguna diferencia6. Se reconoce que el
uso de estas fajas es una técnica antigua; sin embargo,
recientemente, en Estados Unidos, el Dr. Harvey Karp
aumentó su popularidad publicando un famoso libro y
un programa de promoción1. Puesto que los pediatras re-
comiendan cada vez más su uso en recién nacidos para
reducir el llanto y favorecer el sueño, en la comunidad
tanto pediátrica como de ortopedia pediátrica se suscita
la preocupación de que pueda influir en la tasa de dis-
plasia del desarrollo de la cadera (DDC) en esta pobla-
ción.

La DDC se considera uno de los más frecuentes de-
fectos congénitos7. En la actualidad suscita un debate
continuado si debe o no efectuarse un cribado de la dis-
plasia de la cadera8-11, porque la mayor parte de las pre-
sentes en los primeros días de vida se resuelven por sí
solas sin tratamiento7-9. Sin embargo, incluso los que no
recomiendan un cribado reconocen que la displasia de
cadera puede traducirse en una enfermedad degenerativa
articular prematura y dolor crónico9. La DDC se consi-
dera una de las causas principales de reumatismo articu-
lar precoz de la cadera12. El aumento de la tasa de dis-
plasia de cadera en el recién nacido daría lugar a una
mayor tasa de reumatismo articular precoz en adultos
jóvenes.

Se reconoce que el uso de estas fajas es un factor de
riesgo de DDC11,13-15. En los ensayos clínicos aleatoriza-
dos que han comparado las tasas de llanto en lactantes
que usaban y no usaban estas fajas, se excluyó a los re-
cién nacidos considerados con riesgo de DDC5,6. En di-
versos estudios se ha revelado que, además de los facto-
res de riesgo bien conocidos, como el parto de nalgas y
los antecedentes familiares, el antecedente del uso de
una faja es uno de los factores de riesgo de DDC16-18. En
algunas culturas donde su uso ha sido especialmente
prevalente, se ha observado una mayor tasa de DDC, in-
cluida Arabia Saudí18, Japón15,19, Turquía13 y los indios
apaches de Navajó20-22. Aunque no está claro si esto se

debe a las variaciones étnicas de la DDC o es conse-
cuencia de la técnica de enfajado, se ha demostrado que
un programa de toda la población para reducir el enfaja-
do y favorecer el uso del pañal disminuye la tasa de
DDC. En Japón, un programa de toda la nación para
evitar la posición en extensión prolongada de las cade-
ras y rodillas en el enfajado dio lugar a una disminución
de más de cinco veces en la tasa de DDC15,19.

Sin embargo, ningún estudio ha comparado directa-
mente las tasas de DDC en lactantes enfajados y no en-
fajados. Tendría que ser un estudio a gran escala. Dada
una tasa de DDC mediante ecografía de 25/1.000 lactan-
tes8,11, para demostrar un aumento del proceso en lactantes 
enfajados hasta 50/1.000 (una tasa del doble) con un va-
lor de p del 5% y una potencia del 80%, sería necesario
asignar aleatoriamente a 2.000 lactantes23. Un aumento
más modesto de la DDC como consecuencia del enfaja-
do requeriría muchos más niños en el estudio, pero in-
cluso este aumento modesto del riesgo individual de la
DDC a nivel de la población se traduciría en miles de
casos de reumatismo articular precoz de la cadera.

Según lo afirmado por el Dr. Karp, la eficacia del en-
fajado es que mimetiza “la sensación de comodidad y
bienestar en el útero” y limita el reflejo de Moro, que
puede despertar y agravar el estado del lactante1. Aun-
que no se ha demostrado como mecanismo, se ha reve-
lado que el enfajado prolonga el sueño del lactante
sano2,4,14. La técnica del enfajado presta atención a man-
tener los brazos fijos a ambos lados del cuerpo de modo
que no puedan desplazarse libremente. Sin embargo, in-
cluso el Dr. Karp destaca que “los lactantes enfajados
con los brazos extendidos, inmóviles a ambos lados del
cuerpo, presentan una flexión importante de ambas pier-
nas...”1. Los estudios han demostrado una técnica eficaz
de enfajado al mismo tiempo que se permite una flexión
y abducción de las caderas14. Permitir que un lactante en
el que se usa un enfajado incluso ceñido mantenga la
flexión y la abducción de las caderas contribuirá al de-
sarrollo sin riesgos de la cadera neonatal. Al nacer, una
evaluación ecográfica prospectiva ha puesto de relieve
que alrededor del 17% de caderas de lactantes muestran
cierto grado de displasia o inmadurez24. Aunque la ma-
yor parte de estos casos se resuelven sin tratamiento7-9,24,
estos lactantes son especialmente vulnerables a una dis-
plasia persistente si las caderas no se mantienen en una
posición óptima. Los estudios han demostrado que las
caderas mantenidas en extensión y aducción favorecen
la displasia10,13,20 y, si las caderas se mantienen en esta
posición, sin tratamiento se resolverán menos DDC.
Además, para las caderas neonatales en las que inicial-
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mente el examen físico es normal, se ha demostrado
que, después del uso de fajas, durante la exploración, se
produce un “clic”15. Se han publicado diversos casos de
DDC que han aparecido pocos meses después incluso en
lactantes cuya ecografía al nacer era normal19,24,25. El au-
mento de la DDC como consecuencia del uso de fajas
no se identificaría en el recién nacido pero aparecería
más tarde o persistiría como consecuencia de la displa-
sia no resuelta. La exploración física de cribado con las
maniobras de Ortolani y Barlow (el clásico “clic” audi-
ble de la cadera) puede detectar o no a todos los lactan-
tes con DDC7, y es preciso considerar para un cribado
ecográfico a aquellos en lo que se usa faja de forma per-
sistente. Los lactantes con otros factores de riesgo de
displasia de cadera, en particular antecedentes familia-
res o una posición de nalgas in utero, correrían un espe-
cial riesgo elevado de agravación de la DDC como con-
secuencia del uso de estas fajas.

Aunque consideramos que el uso de estas fajas en
ocasiones puede ser una técnica eficaz para disminuir el
llanto y favorecer el sueño del recién nacido, suscita la
preocupación de que pueda dar lugar a un aumento de la
displasia de cadera. Los pediatras que atienden a estos
recién nacidos deben conocer que estas fajas son un fac-
tor de riesgo de DDC. Cuando examinan a estos lactan-
tes para un cribado clínico del proceso han de agudizar
su atención cuando efectúan las maniobras de Ortolani y
Barlow debido al mayor riesgo. Es probable que este au-
mento de la DDC afecte a lactantes más que a recién na-
cidos. En lactantes que ya corren un mayor riesgo del
proceso debido a los antecedentes familiares o a un par-
to de nalgas, es preciso efectuar un cribado mediante
ecografía de la cadera según lo recomendado por las di-
rectrices de práctica clínica de la American Academy of
Pediatrics11 y, si se identifica una displasia, se evitarán
estas fajas. Si la ecografía de cribado es normal, se per-
mitirán porque el lactante no corre ningún riesgo. En to-
dos los lactantes cuyos cuidadores usan estas fajas es
preciso supervisar la técnica del enfajado para garanti-
zar que las caderas se mantienen flexionadas y en ab-
ducción en una posición sin riesgo para el desarrollo de
la cadera con la finalidad de reducir el riesgo de DDC
en estos recién nacidos.
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