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Más de 8 de cada 10 niños en Estados Unidos han re-
cibido sus vacunaciones recomendadas a los 3 años de
edad1. Sin embargo, a medida que aumentan los costes
de las inmunizaciones2, es menos probable que los pla-
nes de seguros sanitarios incluyan la cobertura de todas
las vacunaciones recomendadas para los niños y los
adolescentes3. Estas variaciones en la cobertura pueden
desanimar a los médicos para administrar vacunas com-
parativamente caras como la vacuna conjugada neumo-
cócica4 y además amenazan el éxito de los esfuerzos va-
cunales respecto a la nueva vacuna conjugada
meningocócica tetravalente5 y las vacunas combinadas
de tétanos-difteria-tos ferina acelular6, además de las va-
cunas que pueden recomendarse en el futuro inmediato
(por ejemplo, vacuna del papilomavirus humano)7.

Estas barreras económicas para la vacunación infantil
obstaculizan los esfuerzos de salud pública para salva-
guardar el bienestar de los niños. Además, la evidencia
reciente sobre las vacunas de la varicela y el neumococo
indica que los programas de vacunación infantil no sólo
protegen la salud de los niños, sino que tienen efectos
positivos espectaculares en la salud de los adultos y re-
ducen también los costes de la atención sanitaria8-13.

Por estos motivos, la cobertura en los seguros de las
vacunaciones infantiles es el objetivo de una atención
legislativa creciente. Las obligaciones de los seguros
respecto a las inmunizaciones en muchos estados re-
quieren planes de salud para incluir los beneficios de la
vacunación de los niños, pero los planes financiados por
los propios empresarios (planes de “autoseguro”) están
exentos de estas obligaciones según la Employee Retire-
ment Income Security Act14 (ERISA) federal y pueden
dejar a los niños “infraasegurados” para las vacunas re-
comendadas. Los niños no asegurados (recientemente se
ha estimado que comprenden aproximadamente el 10%
de todos los niños) tienen menos probabilidades de reci-
bir las vacunas recomendadas que sus compañeros ase-
gurados de forma más amplia15. Otros desafíos de las in-
munizaciones infantiles, como la escasez recurrente de
vacunas y un número decreciente de fabricantes de va-
cunas durante las últimas décadas16, también han contri-
buido en parte a la cobertura incompleta de las vacunas
infantiles en los planes de seguro privados, que reducen
las ganancias del sector privado de los fabricantes de
vacunas.

En 2003, un grupo de expertos del Institute of Medici-
ne (IOM) abogó por un nuevo estatuto federal que susti-
tuyera a la ERISA y obligara a la cobertura de todas las

vacunas infantiles recomendadas en todos los planes de
seguros en todo el país15. Al considerar su recomenda-
ción central para una obligación federal de cobertura, el
grupo del IOM estudió diversas formas de financiación e
implementación de este programa, incluyendo un subsi-
dio federal para compensar a los empresarios y los ase-
gurados por la cobertura de las vacunas de los niños, a
niveles de valoración que reflejaran los beneficios para
la sociedad y un sistema de cupón federal para los niños
no asegurados para recibir las vacunas en sustitución del
actual programa Vaccines for Children (VFC). Estas po-
sibilidades diferentes de financiación tendrían implica-
ciones marcadamente diferentes para las cargas econó-
micas generadas por los sectores público y privado.

Las propuestas de obligar a la cobertura de la inmuni-
zación infantil en los planes de seguros se introdujeron
en la US House of Representatives y el US Senate en las
sesiones del Congreso de 2001-2002 y nunca salieron
del comité legislativo17,18. Sin embargo, el Congreso tie-
ne una historia de anulación constitutiva de la ley fede-
ral ERISA perteneciente a la salud de los niños, denomi-
nada la Newborns and Mothers Health Protection Act
(NMHPA) de 1996 que estableció una cobertura míni-
ma de los seguros para las estancias tras el parto19 (es
decir, 48 horas de cobertura de estancia hospitalaria des-
pués de un parto vaginal no complicado). La aprobación
de la NMHPA se ha atribuido principalmente a anécdo-
tas políticamente poderosas de madres y proveedores de
atención sanitaria, que permitieron a los miembros del
Congreso destacar sus buenas intenciones en contraste
con “su demonio común [de la época], las compañías de
atención dirigida”20.

Con el fin de examinar la posibilidad de que una obli-
gación federal de inmunización infantil se convierta en
ley en el entorno político y de atención sanitaria de hoy,
comparamos la NMHPA con la legislación obligatoria
de inmunización completa recomendada por el IOM15,
que combina una obligación de seguro con el subsidio
del gobierno y un plan de cupones. Aplicamos los crite-
rios de evaluación empleados habitualmente para eva-
luar la viabilidad política, la posibilidad económica y
financiera, y la factibilidad técnica/operatividad admi-
nistrativa de una obligación federal de inmunización
infantil, con o sin programas acompañantes de subsidio
y cupones21. Sugerimos las condiciones clave que debe-
rían cumplirse para facilitar la consideración y la apro-
bación de una obligación federal de inmunización
infantil.

¿Será obligatoria la cobertura de las inmunizaciones de los niños
y los adolescentes para los planes de seguros en 2006? 

Lecciones aprendidas de la Newborns’ and Mothers’ Health
Protection Act de 1996



COMPARACIÓN DE LA NMHPA 
Y LA RECOMMENDED IMMUNIZATION MANDATE

Viabilidad política

La NMHPA superó fácilmente las dos cámaras del
Congreso en un momento en que los legisladores esta-
ban interesados en poner los intereses de los niños y las
madres por delante de las prioridades y los beneficios de
las organizaciones de mantenimiento de la salud que ha-
bían disminuido con éxito la duración de la estancia tras
el parto19. En un testimonio emocionalmente cargado,
madres, médicos y senadores ofrecieron una mezcla de
evidencia y anécdotas respecto a las estancias posparto
más cortas y sus consecuencias. El senador Edward
Kennedy afirmó antes del Committee on Labor and Hu-
man Resources que la investigación en Massachusetts
había demostrado que los recién nacidos dados de alta
menos de un día después de nacer tenían una tasa 25 ve-
ces mayor de no haber sido cribados para enfermedades
congénitas tratables, en comparación con los recién na-
cidos que permanecían más tiempo ingresados19. De
acuerdo con el testimonio del American College of Obs-
tetricians and Gynecologists antes del mismo comité,
“la imposición rutinaria de un límite de tiempo corto y
arbitrario de la estancia hospitalaria [...] podría ser equi-
valente a un experimento grande, no controlado y no in-
formado que podría afectar a la salud de las mujeres
americanas y sus hijos”19. Como comentó la senadora
Nancy Kassebaum, “nosotros no deberíamos permitir
que nuestro celo por controlar el gasto sanitario supere
la necesidad de atención de los más vulnerables y frági-
les de nuestra sociedad”19.

En otro testimonio, las madres presentaron historias
de ictericia neonatal y de meningitis neonatal no diag-
nosticadas porque fueron dadas de alta prematuramente
sin una atención de seguimiento adecuada. Otra madre
compartió su historia de haber sido dada de alta a las 
72 horas, aunque su hijo había tenido un problema car-
díaco y ella estaba débil por una cesárea y por la falta de
sueño; menos de dos semanas más tarde, su hijo
murió19. Aunque no están basadas en la evidencia, estas
anécdotas ayudaron a crear un apoyo amplio en el Con-
greso del proyecto de ley de la NMHPA, mayor del que
habían tenido otras cuestiones de política pública22,23.

La legislación de la obligación de la inmunización tie-
ne un potencial atractivo amplio porque trata problemas
de los no asegurados y ayuda a crear un mercado refor-
zado y más estable para las vacunas con beneficios e in-
centivos añadidos para los fabricantes de vacunas. Para
apoyar la obligación, el comité del IOM afirmó que este
programa podría garantizar reducciones en los costes
médicos de las enfermedades prevenidas, reforzar la ca-
lidad de vida y mejorar la productividad y las contribu-
ciones sociales de las familias que de otra forma esta-
rían sobrecargadas por la enfermedad15.

Sin embargo, la historia de la NMHPA sugiere que la
legislación de la obligación de la inmunización puede
no recibir mucha atención en ninguna de las cámaras del
Congreso, a menos que los individuos que pueden ganar
de forma más inmediata (los no asegurados) se junten
para exponer su caso. ¿Cuáles son sus anécdotas? ¿Cuá-
les son las consecuencias de su situación (no asegura-
dos)? Para tener éxito, quienes proponen esta legislación
necesitarán probablemente argumentar que no se trata

sólo de los no asegurados, sino que además reducirá la
fragilidad del sistema de inmunización infantil que se
basa en fabricantes privados, que a su vez serán capaces
de funcionar de una forma más activa y creativa en un
mercado más estable para sus productos.

Posibilidad económica y financiera

La NMHPA se centró en un objetivo político tangi-
ble: la cobertura por el seguro de la duración claramente
definida de la estancia hospitalaria tras el parto, lo cual
se esperaba que se tradujera en una atención sanitaria
apropiada para las madres y sus recién nacidos. En ese
momento, había pocos intentos por estimar el coste de
ofrecer hospitalizaciones más largas para los recién na-
cidos, porque el coste de no hacerlo parecía estar más
allá de una medida económica. Como una madre cuya
hija murió dos días después de nacer, debido a una me-
ningitis estreptocócica no diagnosticada, declaró ante el
Senado, “la vida debe ser lo que hay que tener en cuen-
ta, no el signo del dólar que nuestros portadores del
HMO han puesto por delante de todo. Esta pequeña
vida, todavía no criada, debe tener la oportunidad de
marcar la diferencia”19. Se asumió que este proyecto de
ley aumentaría los costes nacionales de atención sanita-
ria de los partos, que es la causa más frecuente de hospi-
talización anualmente en Estados Unidos24.

Los opositores a la NMHPA argumentaron que, si el
Congreso realmente quería proteger el bienestar de las
mujeres y los niños, debían aprobar una legislación que
garantizara los servicios de atención sanitaria básica
para todos los niños y sus madres y requiere que todos
los planes de salud ofrezcan el mismo paquete mínimo
de beneficios a todos los suscriptores, en lugar de cen-
trarse exclusivamente en la duración de la estancia hos-
pitalaria tras el parto. Este plan garantizaría una aten-
ción mínima a todos sus pacientes y que favoreciera 
la competición entre los planes de salud sobre la base de la
atención de calidad y la respuesta a las necesidades de
los pacientes19. En los procedimientos del Senado, el
Kaiser Permanente Medical Group of Northern Califor-
nia presentó datos que indicaban que la evolución ópti-
ma de las madres y los recién nacidos dependen de todo
el rango de servicios de calidad ofrecidos durante el em-
barazo y después del alta, y no de la duración de la es-
tancia hospitalaria tras el parto. Antes del Comittee, el
Kaiser Group afirmó que creer que la legislación de es-
tándares arbitrarios sobre la duración de la estancia hos-
pitalaria no cumpliría los objetivos deseados19.

Esperaríamos ecos del mismo debate sobre un pro-
yecto de ley federal de obligación de la inmunización.
Los beneficios generales de la vacunación para los indi-
viduos y sus comunidades tienen un acuerdo amplio, in-
cluso hasta el punto de que las tasas de vacunación (más
que las tasas de incidencia de las enfermedades infec-
ciosas que previenen) se consideran los principales re-
sultados de los programas cuando de hecho sólo son
medidas del proceso de atención sanitaria (de forma se-
mejante a la duración de la estancia para las hospitaliza-
ciones tras el parto). Es crítico un objetivo en las tasas
de vacunación, porque los resultados a más largo plazo
de la vacunación –es decir, las reducciones en las tasas
de incidencia de las enfermedades previamente más fre-
cuentes– pueden ser algo menos tangibles para el públi-
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co americano, que generalmente muestra más interés
por las nuevas tecnologías sobre el tratamiento que por
las innovaciones sobre prevención.

Además, la reacción contra la atención dirigida que
dominó la consideración en el Congreso de la NMHPA
a mitad de los años 90 y las preocupaciones en el clima
actual de atención sanitaria se centran de forma más in-
tensa en limitar rápidamente los costes crecientes que en
la autonomía del paciente. Por lo tanto, una obligación
de la inmunización que hace prever un aumento del gas-
to federal recibirá probablemente un examen adicional,
en lugar de un soporte incansable, en las circunstancias
fiscales actuales. Otros problemas fiscales mayores in-
cluyen el déficit creciente del gasto federal y el gasto en
defensa en la época posterior al 11-S. Por estos motivos,
es plausible que el Congreso considerará la legislación
de la obligación de la inmunización sin el subsidio fede-
ral y el programa de bonos, es decir, una obligación que
se basa en el soporte fiscal del sector privado. Aunque
ésta no sería la legislación óptima desde la perspectiva
del comité de expertos del IOM debido en parte al re-
chazo probable del sector privado, se parecería más a la
NMHPA en su confianza en los planes privados para
cubrir los gastos adicionales de la atención sanitaria pre-
vistos como parte de la obligación.

Factibilidad técnica y operatividad administrativa

La NMHPA fue clara en su planteamiento técnico y
administrativo para obligar a la cobertura de la estancia
hospitalaria tras el parto para todos los planes de salud,
independientemente de que estuvieran exentos de la
ERISA.

Si una obligación federal fuera aprobada sin los pro-
gramas de subsidio y bonos recomendados por el comité
de expertos del IOM, el programa tendría signos técni-

cos y administrativos relativamente claros similares a la
NMHPA. Por el contrario, el programa de combinación
de obligación/subsidio/bono favorecido por el comité
del IOM habría reconocido problemas técnicos y com-
plejidades administrativas15 que pueden amenazar la
aprobación de esta legislación. Cuando los miembros
del Congreso que apoyarían un proyecto de ley de la
obligación de la inmunización consideran su estrategia
legislativa, necesitarían valorar los posibles inconve-
nientes de proponer un plan patrocinado federal admi-
nistrativamente complicado contra las desventajas de
proponer un plan simplificado con menos gasto federal
que podría enfrentarse a una oposición mayor por parte
de los empresarios y los asegurados.

CLAVES PARA LA CONSIDERACIÓN EN EL
CONGRESO DE UNA OBLIGACIÓN FEDERAL 
DE LA INMUNIZACIÓN

Con las comparaciones con la NMHPA en mente, su-
gerimos que el futuro de una obligación federal de la in-
munización dependerá de la identificación de los defenso-
res legislativos que tratarán de tres cuestiones principales:

1) El Congreso debe percibir la falta de seguro como
un problema urgente con una solución evidente.

2) La solución actual de la falta de seguro se ha pro-
bado y ha fracasado.

3) Los líderes (“defensores”) del Congreso deben es-
tar de acuerdo en un modelo estratégico, con apoyo de
agentes implicados clave para una solución política que
se pueda implementar de forma factible.

Estas cuestiones se describen con detalle a continua-
ción y se resumen junto con los posibles puntos para
que los destaquen quienes lo proponen en la tabla 1.

Una obligación federal de las inmunizaciones es una
forma de garantizar el acceso a todas las vacunas reco-

TABLA 1. Claves para la consideración y la aprobación de una Federal Childhood Immunization Mandate

Claves Puntos para que tengan en cuenta y destaquen quienes lo proponen

El Congreso debe percibir la falta de seguro Aproximadamente 5 millones de niños con seguros privados en EE.UU. no tienen cobertura por
como un problema urgente con una solución el seguro de todas las vacunas recomendadas (es decir, “no están asegurados”). Sin legislación 
evidente federal, esta cifra puede aumentar ya que el número de vacunas se incrementa y sus precios lo

hacen también
La falta de cobertura por el seguro se traduce en la pérdida de oportunidades para los niños y sus

comunidades para beneficiarse de las vacunas, especialmente respecto a las vacunas
recientemente recomendadas que ofrecen nuevas oportunidades de prevención pero que
tienden a ser más caras para que las familias las paguen de su bolsillo

La experiencia reciente del programa Vaccines for Children (VFC) sugiere que reducir las 
barreras económicas para la inmunización de los niños no asegurados tiene un efecto positivo
sobre las tasas de vacunación

La solución actual de la falta de seguro El programa VFC paga las vacunaciones de los niños no asegurados, pero sólo en los centros de
se ha probado y ha fracasado salud federales acreditados y en los centros de salud rural que no son lugares de atención

habitual de los niños con seguros privados. Se requiere otro planteamiento
Los líderes del Congreso deben recibir apoyo Los agentes implicados que apoyan la legislación incluirán probablemente a: (a) padres de niños

de agentes implicados clave para una no asegurados y quizá sus anécdotas pueden ilustrar los problemas de la falta de seguro 
solución política factible que dan lugar al fracaso en la recepción de una vacuna, seguido de una enfermedad prevenible

con vacuna; y (b) proveedores de atención sanitaria para los que la legislación representa una
simplificación del sistema actual de múltiples mecanismos diferentes de reembolso por la
administración de las vacunas infantiles

Los agentes implicados que probablemente se opondrán a la legislación incluirán a los 
empresarios y los asegurados, que generalmente se oponen a los seguros obligatorios. Pueden
ser asegurados de nuevo por la idea del subsidio federal, diseñado para compensar el aumento
de los costes del plan de salud atribuibles a la obligatoriedad

Los fabricantes de vacunas pueden estar a favor de la legislación ya que estabiliza el mercado de 
las vacunas infantiles, pero pueden objetar que sin seguros las tasas de pago del gobierno 
por las vacunas estarán cerca de las tasas del mercado privado

Los defensores de la legislación necesitarán tener una estrategia sobre cómo proponer mejor 
la obligatoriedad, es decir, con o sin el subsidio federal y los documentos justificativos, dadas
las limitaciones actuales del entorno fiscal federal



mendadas para todos los niños. El 10% o más de los ni-
ños asegurados de forma privada en Estados Unidos
(aproximadamente 5 millones) tienen seguros que no in-
cluyen la cobertura de todas las vacunas
recomendadas15, un problema que sirve como una barre-
ra económica para la vacunación oportuna y que puede
crecer a medida que los precios de las vacunas siguen
aumentando2. Aunque el gobierno federal gasta más de
10.000 millones de dólares anuales para comprar vacu-
nas infantiles, incluyendo las dosis para los niños no
asegurados mediante el programa Vaccines for Chil-
dren, esta estrategia no ha conseguido garantizar que las
barreras económicas para las inmunizaciones recomen-
dadas hayan desaparecido para todos los niños15.

La creación de una sensación de urgencia acerca de
este problema puede ser una tarea formidable, dado que
las tasas de vacunación entre los niños pequeños están
en un máximo histórico1. Sin embargo, quienes la pro-
ponen pueden plantear un caso convincente ya que, sin
la obligación, podemos fracasar colectivamente en la re-
cogida de los beneficios de las nuevas vacunas reco-
mendadas en el futuro inmediato (por ejemplo, vacunas
conjugada meningocócica y combinada tétanos-difteria-
tos ferina acelular). Quienes la proponen también tienen
que argumentar que una obligación es la forma más se-
gura de equilibrar desde el punto de vista fiscal la res-
ponsabilidad compartida pública y privada sobre la in-
munización, y de garantizar que los beneficios para la
salud de las nuevas vacunas recomendadas ahora y en el
futuro alcanzarán a todos los niños, no sólo a aquellos
con una cobertura del seguro para estas vacunas.

Para quienes proponen la obligación, la identificación
de un líder en el Congreso para esta causa y crear el
consenso sobre el líder para conseguir un paradigma de
la implementación serán las etapas más críticas para de-
sarrollar una estrategia legislativa para quienes propo-
nen la obligación. Es más probable que un programa de
obligación consiga el apoyo de los padres y los provee-
dores de atención sanitaria (por ejemplo, pediatras y
centros de salud comunitaria) y que también reciban el
soporte de los fabricantes de vacunas. Los padres apo-
yarán esta legislación porque garantiza que sus hijos re-
cibirán las vacunaciones recomendadas, independiente-
mente de su plan de seguro. De forma similar, los
proveedores de atención sanitaria serían capaces de se-
guir las guías de inmunización recomendadas sin pro-
blemas respecto al reembolso por los servicios que ofre-
cen. Los fabricantes de vacunas pueden beneficiarse
además de esta legislación porque tienen la garantía de
una demanda considerable de sus productos15.

Por otro lado, los fabricantes de vacunas han expresa-
do en el pasado su preocupación porque un único com-
prador gubernamental de todas las vacunas puede limi-
tar sustancialmente sus incentivos de beneficios, a
menos que se disminuyan los valores actuales de des-
cuento del gobierno y que el precio por dosis se parezca
más al precio en el sector privado. Una obligación fede-
ral de las vacunas también es improbable que reciba
apoyo de los aseguradores y los empresarios con autose-
guros. Los aseguradores generalmente resisten a las
obligaciones como ineficientes y onerosas, y los empre-
sarios cargan indirectamente la responsabilidad de ga-
rantizar que todos los niños tengan acceso a las vacuna-
ciones recomendadas a través de los planes de salud que

ofrecen a los empleados. Aunque el proyecto de ley del
modelo obligatorio también incluye provisiones para un
subsidio federal para los empresarios para hacer frente a
los costes adicionales relacionado con la obligación, el
mecanismo para determinar el valor del subsidio y la lo-
gística de ofrecer el subsidio a los empresarios y los ase-
guradores presenta una mayor factibilidad sin obstácu-
los para desarrollar este programa, como se concibe
actualmente.

CONCLUSIONES

Aunque nuestro análisis sugiere que una obligación
federal sobre la cobertura de la inmunización infantil
puede no funcionar tan bien hoy como lo hizo la NMH-
PA hace cerca de una década, la igualdad en la conside-
ración de cualquier legislación puede ser el soporte
comprometido de uno o más legisladores en cada cáma-
ra del Congreso que defienden la causa y recogen el
apoyo adecuado de sus compañeros en cada cámara.
¿Quiénes podrían ser estos defensores? ¿Qué circuns-
tancias o anécdotas trágicas relacionadas con enferme-
dades prevenibles con vacunas podrían hacer que los as-
pirantes a defensores dieran un paso al frente?

Quienes proponen la legislación de la obligación de la
inmunización probablemente necesitarán asegurar el
apoyo de estos defensores para que tenga éxito una obli-
gación federal. Además, quienes la proponen necesita-
rán tener en cuenta cuidadosamente cómo plantear el
problema de falta de seguro para hacer que sea convin-
cente al máximo y si hay que combinar la obligación
con un subsidio federal para quienes pagan y un bono
para los no asegurados. Lo primero es una cuestión de
mensaje y lo segundo es una cuestión de dinero y mecá-
nica. Los defensores deben corregir estos problemas
para que la legislación federal de la obligación de la in-
munización tenga éxito.
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