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Informe  de  investigación  jurídica  sobre  Maximus  Federal  Services
Proceso  de  Revisión  Médica  Independiente  (IMR)  de  California:

Disputas  administrativas  y  de  compensación  laboral

(PARTE  A:  ANÁLISIS  DE  TRABAJADORES  LESIONADOS)

La  información  proporcionada  mediante  este  análisis  con  inteligencia  artificial  tiene  únicamente  fines  informativos  
y  educativos  generales.  No  constituye  asesoramiento  legal,  no  crea  una  relación  abogado­cliente  y  no  
debe  considerarse  un  sustituto  del  asesoramiento  de  un  abogado  cualificado.
Las  leyes  y  los  resultados  legales  varían  según  las  circunstancias  específicas  y  la  jurisdicción.  Si  necesita  
asesoramiento  adaptado  a  su  situación,  debe  consultar  directamente  con  un  abogado.

©  2026  Bufete  de  Abogados  de  Fernando  Hidalgo,  Inc.  Generado  por  un  Asistente  Legal  de  IA.  Con  la  colaboración  del  Bufete  de  Abogados  de  Fernando  
Hidalgo,  Inc.  Todos  los  derechos  reservados.



Importante:  Las  decisiones  de  la  IMR  son  muy  difíciles  de  revocar.  Aproximadamente  9  de  cada  10  denegaciones  de  tratamiento  
por  parte  del  seguro  del  empleador  son  confirmadas  por  el  revisor  de  la  IMR.  Debe  comprender  esta  realidad  antes  de  decidir  
cómo  proceder.

Fecha:  27  de  febrero  de  2026

El  proceso  de  Revisión  Médica  Independiente  (IMR,  por  sus  siglas  en  inglés)  de  California  es  el  método  obligatorio  para  resolver  
disputas  sobre  si  un  tratamiento  médico  es  "médicamente  necesario"  en  casos  de  compensación  laboral.  "Médicamente  necesario"  
significa  que  el  tratamiento  es  indispensable  para  curar  o  aliviar  los  efectos  de  su  lesión  laboral.

•  Código  Laboral  de  California  §  4610.5  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­2/chapter­2/article­2/
section­4610­5/)  —  Esta  sección  define  "tratamiento  médico  controvertido"  como  el  tratamiento  que  su  médico  solicitó  y  
que  la  compañía  de  seguros  denegó  o  modificó  por  falta  de  necesidad  médica.  Requiere  que  las  decisiones  de  la  compañía  de  
seguros  se  ajusten  al  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS,  por  sus  siglas  en  inglés),  que  es  un  conjunto  de  
directrices  médicas  basadas  en  la  evidencia  que  el  estado  ha  adoptado.

Normativa  clave

(Artículo  2/Sección  4610­6/)  —  Esta  sección  crea  el  proceso  de  revisión  médica  independiente  (IMR).  Indica  que,  si  se  le  niega  el  
tratamiento  por  falta  de  necesidad  médica,  puede  solicitar  una  revisión  médica  independiente.  Asimismo,  establece  los  cinco  
motivos  específicos  que  puede  utilizar  para  apelar  una  decisión  de  IMR.

El  proceso  de  IMR  comenzó  el  1  de  enero  de  2013,  luego  de  que  la  Legislatura  de  California  aprobara  el  Proyecto  de  Ley  del  Senado  
863  (SB  863)  en  2012.  Antes  de  la  SB  863,  los  jueces  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores  (WCAB),  el  
sistema  judicial  que  maneja  las  disputas  de  compensación  para  trabajadores,  decidían  si  el  tratamiento  era  médicamente  necesario.  
La  SB  863  transfirió  esa  decisión  de  los  jueces  a  médicos  independientes  contratados  a  través  de  una  empresa  privada  llamada  
Maximus  Federal  Services,  Inc.  (https://maximus.com/certifications).

El  Director  Administrativo  de  la  División  de  Compensación  para  Trabajadores  (DWC)  adoptará  las  directrices  MTUS  que  utilizan  
los  revisores  de  IMR  para  evaluar  las  solicitudes  de  tratamiento.

Jurisdicción:  California  (en  todo  el  estado,  con  especial  énfasis  en  el  norte  de  California)

Este  informe  explica  cómo  funciona  el  proceso  de  Revisión  Médica  Independiente  (RMI)  en  el  sistema  de  compensación  laboral  
de  California.  La  RMI  es  el  proceso  que  se  utiliza  para  resolver  disputas  cuando  la  compañía  de  seguros  de  su  empleador  niega  o  
modifica  el  tratamiento  médico  que  su  médico  ha  solicitado.  El  informe  abarca  la  legislación  que  rige  el  proceso,  cómo  participar  
en  él  y  qué  hacer  si  la  decisión  de  la  RMI  le  es  desfavorable.

•  Código  Laboral  de  California  §  5307.27  (https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html)  —  Esta  sección  autoriza  la

­­­

Descripción  general  del  sistema  IMR

El  proceso  IMR  se  crea  a  partir  de  dos  secciones  principales  del  Código  Laboral  de  California,  el  conjunto  de  leyes  que  rigen  el  
trabajo  y  el  empleo  en  California:

•  Código  Laboral  de  California  §  139.5  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­1/chapter­5/section­139­

El  objetivo  de  este  cambio  era  que  las  cuestiones  médicas  fueran  decididas  por  profesionales  de  la  salud,  no  por  abogados  ni  
jueces.  Sin  embargo,  esto  también  implica  que  la  posibilidad  de  impugnar  una  decisión  de  IMR  ante  un  tribunal  es  limitada.

•  Código  Laboral  de  California  §  4610.6  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­2/chapter­

Estatutos  clave  que  crean  el  proceso  IMR

5/)  —  Esta  sección  establece  las  reglas  sobre  quién  puede  actuar  como  revisor  de  IMR,  incluidos  los  requisitos  de  credenciales  
médicas  y  las  reglas  contra  los  conflictos  de  intereses.

El  Título  8  del  Código  de  Reglamentos  de  California  (CCR,  por  sus  siglas  en  inglés)  contiene  las  normas  detalladas  sobre  cómo  funciona  IMR  en  el  día  a  día:

DISPUTAS  SOBRE  EL  TRATAMIENTO

APELACIONES  DE  COMPENSACIÓN  MÉDICA  PARA  TRABAJADORES

REVISIÓN  MÉDICA  INDEPENDIENTE  DE  CALIFORNIA  (IMR)
PROCESO:  MARCO  LEGAL,  PROCEDIMIENTOS  Y

Parte  1:  ¿Qué  es  el  proceso  IMR  y  de  dónde  proviene?



Parte  2:  Decisiones  judiciales  clave  que  dan  forma  al  proceso  de  IMR

Fundamental:  Stevens  estableció  que  la  WCAB  no  puede  reevaluar  la  evidencia  médica  ni  tomar  su  propia  decisión  sobre  si  un  
tratamiento  es  médicamente  necesario.  La  WCAB  solo  puede  revisar  las  decisiones  de  la  IMR  por  motivos  específicos  de  
error  procesal  y  fáctico.

­­­

•  8  Cal.  Code  Regs.  §  9792.12(c)(6)  (https://www.dir.ca.gov/t8/9792_12.html)  —  Esta  sección  establece  sanciones  contra  las  compañías  
de  seguros  que  no  envían  sus  registros  médicos  a  Maximus  a  tiempo.

•  8  Cal.  Code  Regs.  §§  9792.10.1–9792.10.10  (https://www.dir.ca.gov/t8/9792104.html)  —  Estas  secciones  cubren  los  criterios  de  
elegibilidad,  los  plazos  de  presentación  de  documentos,  la  asignación  de  revisores,  los  plazos  de  decisión  y  la  asignación  de  
costos.

En  Zuniga  v.  WCAB,  19  Cal.  App.  5th  98  (1st  Dist.  2018)  (https://law.justia.com/cases/california/court­of­appeal/2018/a143290.html),  
un  trabajador  lesionado  intentó  averiguar  el  nombre  del  revisor  de  IMR  para  impugnar  un  posible  sesgo.  El  tribunal  confirmó  el  
requisito  de  confidencialidad  del  Cal.  Lab.  Code  §  4610.6(f)  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/
part­2/chapter­2/article­2/section­4610­6/),  dictaminando  que  los  revisores  de  IMR  son  tomadores  de  decisiones  neutrales  y  que  mantener  
su  identidad  confidencial  no  viola  el  debido  proceso.

En  Bowen  v.  County  of  San  Bernardino,  2016  Cal.  Wrk.  Comp.  PD  LEXIS  15  (https://
sdworkcompattorney.com/2019/04/26/imr­appeals/),  un  panel  de  la  WCAB  revocó  una  decisión  de  IMR  porque  el  revisor  afirmó  que  no  
había  "documentación"  de  un  tratamiento  conservador  fallido,  pero  los  registros  del  médico  tratante  mostraban  claramente  que  se  había  
intentado  un  tratamiento  conservador  y  que  este  había  fracasado.  El  panel  sostuvo  que  se  trataba  de  un  "error  de  hecho  manifiestamente  
erróneo"  que  podía  identificarse  a  partir  de  los  registros  médicos  sin  necesidad  de  una  opinión  experta.

Varias  decisiones  judiciales  de  California  han  interpretado  cómo  funciona  el  proceso  IMR  y  qué  derechos  tienen  los  trabajadores  
lesionados.  Estas  decisiones  son  vinculantes,  lo  que  significa  que  todos  los  tribunales  y  la  WCAB  deben  acatarlas.

Nota:  La  decisión  de  Bowen  es  de  un  panel  de  la  WCAB,  no  de  un  tribunal  de  apelaciones  publicado,  por  lo  que  no  constituye  
precedente  vinculante.  Sin  embargo,  ofrece  una  guía  útil  para  el  tipo  de  apelación  IMR  más  viable.

En  State  Compensation  Insurance  Fund  v.  WCAB  (Margaris),  248  Cal.  App.  4th  349  (2d  Dist.  2016)  (https://law.justia.com/
cases/california/court­of­appeal/2016/b269038m.html),  la  WCAB  dictaminó  que  una  decisión  de  IMR  emitida  13  días  después  del  plazo  
de  30  días  era  inválida.  El  Tribunal  de  Apelaciones  del  Segundo  Distrito  revocó  la  decisión,  sosteniendo  que  el  plazo  de  30  días  es  
orientativo  (una  guía)  y  no  obligatorio  (un  requisito  estricto).  Esto  significa  que  incluso  una  decisión  de  IMR  tardía  sigue  siendo  
válida  y  vinculante.

Esta  decisión  dificulta  enormemente  en  la  práctica  demostrar  que  un  revisor  de  IMR  actuó  con  parcialidad,  a  pesar  de  que  la  parcialidad  es  
uno  de  los  cinco  motivos  de  apelación.

Apelación  exitosa  basada  en  error  de  hecho

•  8  Cal.  Code  Regs.  §  10575  (https://www.dir.ca.gov/t8/10575.html)  —  Esta  sección  rige  cómo  presentar  una  petición  para  apelar  una  
decisión  de  IMR  ante  la  WCAB,  incluyendo  los  plazos  de  presentación  y  los  fundamentos  requeridos.

Descripción  general

Las  multas  pueden  ser  de  500  dólares  por  día  hasta  un  máximo  de  5.000  dólares.

En  Stevens  v.  WCAB  (Outspoken  Enterprises),  241  Cal.  App.  4th  1074  (1st  Dist.  2015)  (https://law.justia.com/
cases/california/court­of­appeal/2015/a143043n.html),  un  trabajador  lesionado  argumentó  que  el  proceso  IMR  violaba  la  Constitución  de  
California  porque  eliminaba  la  revisión  judicial  de  las  decisiones  sobre  tratamientos  médicos.  El  Tribunal  de  Apelaciones  del  Primer  Distrito  
rechazó  este  argumento.  El  tribunal  sostuvo  que  la  Legislatura  de  California  tiene  amplia  autoridad  sobre  el  sistema  de  
compensación  laboral  según  el  Artículo  XIV,  §  4  de  la  Constitución  de  California,  y  que  el  proceso  IMR  brinda  suficientes  oportunidades  
para  que  los  trabajadores  presenten  pruebas  y  sean  escuchados.

Importante:  No  se  puede  eludir  el  proceso  de  IMR  argumentando  que  Maximus  tardó  demasiado  en  emitir  su  decisión.

La  identidad  del  revisor  de  IMR  es  confidencial.

Sin  excepción  por  "tratamiento  continuo"

Las  decisiones  tardías  de  IMR  siguen  siendo  válidas.

El  proceso  IMR  es  constitucional.



Paso  1:  Su  médico  envía  una  solicitud  de  autorización.

En  Illinois  Midwest  Insurance  Agency  LLC  v.  WCAB  (Rodriguez),  2d  Dist.  Ct.  App.  (10  de  noviembre  de  2025)  (https://
www.sullivanattorneys.com/blog/2nd­district­court­of­appeal­rejects­patterson­exception­to­ur/imr),  el  tribunal  rechazó  el  argumento  de  que  el  
tratamiento  que  un  trabajador  ha  estado  recibiendo  durante  años  no  puede  suspenderse  mediante  UR/IMR.  El  tribunal  sostuvo  que  cualquier  
disputa  sobre  una  decisión  de  revisión  de  utilización  (UR)  —la  decisión  inicial  de  la  compañía  de  seguros  de  denegar  o  modificar  el  
tratamiento—  debe  tramitarse  a  través  de  IMR.  La  WCAB  no  tiene  autoridad  independiente  para  revocar  una  decisión  de  UR,  ni  siquiera  para  
tratamientos  en  curso.

•  Su  firma  y  consentimiento  para  la  divulgación  de  registros  médicos

Paso  2:  La  decisión  de  UR

La  decisión  de  revisión  de  utilización  (RU)  la  toma  un  médico  contratado  por  el  administrador  de  reclamaciones.  Si  el  médico  de  RU  deniega  o  
modifica  su  tratamiento  por  falta  de  necesidad  médica,  el  administrador  de  reclamaciones  debe  notificarle  a  usted,  a  su  médico  tratante  y  a  su  
abogado  (si  lo  tiene).  La  notificación  debe  explicar  por  qué  se  denegó  o  modificó  el  tratamiento  e  informarle  de  su  derecho  a  solicitar  
una  revisión  médica  independiente  (IMR).

­­­

•  Descripción  del  tratamiento  controvertido

Importante:  Si  no  cumple  con  el  plazo  de  30  días,  su  solicitud  será  rechazada.  Este  plazo  no  se  puede  extender,  incluso  si  el  administrador  
de  reclamaciones  no  le  notificó  correctamente.

•  Nombre  y  especialidad  de  su  médico  tratante

Paso  4:  Evaluación  de  elegibilidad

Paso  3:  Presentación  de  la  solicitud  IMR

El  médico  de  UR  debe  basar  su  decisión  en  el  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS)  (https://
www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html),  que  incorpora  las  directrices  del  Colegio  Americano  de  Medicina  Ocupacional  y  Ambiental  (ACOEM).  
Estas  directrices  se  consideran  presuntamente  correctas,  lo  que  significa  que  se  asume  que  son  correctas  a  menos  que  exista  evidencia  
médica  sólida  que  demuestre  lo  contrario.

También  debe  enviar  una  copia  al  administrador  de  reclamaciones.

­­­

DWC­IMR,  c/o  Maximus  Federal  Services,  Inc.,  PO  Box  138009,  Sacramento,  CA  95813­8009

El  proceso  comienza  cuando  su  médico  tratante  presenta  una  Solicitud  de  Autorización  (RFA)  a  la  compañía  de  seguros  (denominada  
administrador  de  reclamaciones).  La  RFA  es  un  formulario  (Formulario  RFA  de  DWC)  que  solicita  al  administrador  de  
reclamaciones  la  aprobación  de  un  tratamiento  médico  específico  para  su  lesión  laboral.  El  administrador  de  reclamaciones  dispone  de  
5  días  hábiles  para  emitir  una  decisión  de  revisión  de  utilización  (UR),  ya  sea  aprobando,  modificando  o  denegando  el  tratamiento.

•  La  fecha  de  su  lesión  laboral

Si  la  UR  deniega  o  modifica  su  tratamiento,  debe  presentar  una  solicitud  de  IMR  a  Maximus  dentro  de  los  30  días  posteriores  a  la  recepción  
de  la  decisión  de  la  UR.  Debe  usar  el  formulario  IMR  de  DWC  (https://
www.dir.ca.gov/dwc/dwcpropregs/IMR/IMRFormApplication.pdf).  Su  solicitud  debe  incluir:

Envíe  la  solicitud  completa  por  correo  postal  o  fax  a:

•  Una  copia  de  la  decisión  de  la  UR  que  denegó  o  modificó  el  tratamiento.

•  Su  nombre,  dirección  e  información  de  contacto

La  DWC  revisa  su  solicitud  para  determinar  si  cumple  con  los  requisitos  para  la  IMR.  La  DWC  verifica  que  su  formulario  esté  presentado  a  
tiempo,  completo  y  firmado;  que  no  se  haya  solicitado  previamente  una  IMR  para  el  mismo  tratamiento;  y  que  no  exista  ninguna  disputa  
sobre  la  cobertura  de  su  lesión  (una  disputa  de  responsabilidad).  Si  su  solicitud  cumple  con  los  requisitos,  la  DWC  la  remite  a  Maximus  
para  su  revisión.

Parte  4:  Cómo  funciona  el  proceso  IMR:  revisión  y  decisión

Parte  3:  Cómo  funciona  el  proceso  IMR:  Cómo  iniciar  una  solicitud



Parte  5:  Patrones  de  decisión  en  IMR  y  novedades  recientes

•  Identificar  qué  tratamiento  se  solicitó  y  cuál  fue  la  decisión  de  UR.

­­­

•  Consulte  las  directrices  médicas  específicas  utilizadas

Comprender  las  estadísticas  del  IMR  le  ayuda  a  establecer  expectativas  realistas.  Según  el  Informe  Anual  del  IMR  de  2025  (que  analiza  los  datos  de  
2024)  (https://www.dir.ca.gov/dwc/IMR/reports/IMR­Annual­Report.pdf):

Usted  o  su  médico  pueden  presentar  documentos  adicionales  que  justifiquen  la  necesidad  médica  del  tratamiento,  incluyendo  una  carta  de  su  
médico  tratante  que  explique  por  qué  es  necesario  dicho  tratamiento.

•  Todos  los  informes  de  los  médicos  tratantes  de  los  últimos  seis  meses.

•  Esto  significa  que  aproximadamente  87  de  cada  100  denegaciones  de  UR  fueron  confirmadas  por  IMR.

Una  vez  que  la  DWC  determina  que  su  solicitud  cumple  con  los  requisitos,  Maximus  envía  un  Aviso  de  Asignación  y  Solicitud  de  Información  
(NOARFI)  a  todas  las  partes.  El  NOARFI  le  indicará  si  su  caso  recibirá  una  revisión  regular  o  una  revisión  acelerada  (que  se  utiliza  únicamente  cuando  
su  médico  certifica  que  usted  enfrenta  una  amenaza  grave  e  inmediata  para  su  salud).

El  administrador  de  reclamaciones  debe  proporcionar:

¿Qué  documentos  se  envían  al  revisor  de  IMR?

Para  las  revisiones  regulares,  Maximus  debe  emitir  una  decisión  dentro  de  los  30  días  posteriores  a  la  recepción  de  la  solicitud  y  todos  los  
documentos.  Para  las  revisiones  aceleradas  en  las  que  aún  no  se  ha  proporcionado  el  tratamiento,  el  plazo  es  de  3  días.  La  carta  de  determinación  
de  IMR  debe:

Maximus  le  envía  la  decisión  a  usted,  a  su  médico,  al  administrador  de  reclamaciones  y  al  director  administrativo.

•  Cualquier  material  que  el  médico  de  UR  haya  utilizado  para  realizar  la  denegación.

•  La  tasa  general  de  reversión  —el  porcentaje  de  denegaciones  de  UR  revertidas  por  IMR—  fue  del  12,7  %.

Para  una  revisión  regular,  el  administrador  de  reclamaciones  debe  enviar  todos  los  expedientes  médicos  requeridos  a  Maximus  en  un  plazo  de  15  
días  naturales  (o  12  días  si  se  notifica  electrónicamente).  Usted  y  su  médico  tratante  también  disponen  de  este  plazo  para  presentar  documentación  
adicional.  Para  una  revisión  urgente,  el  plazo  es  de  tan  solo  24  horas.

El  Aviso  de  Cesión  (NOARFI)

•  Maximus  recibió  199.651  solicitudes  de  IMR  en  2024,  un  aumento  del  14%  con  respecto  a  2023.

•  Debe  estar  escrito  en  un  lenguaje  claro.

Cómo  decide  el  revisor  de  IMR

Cronograma  de  decisiones  y  carta  de  determinación  del  IMR

•  Describa  las  cualificaciones  del  revisor  (pero  no  su  nombre).

•  Tras  eliminar  las  solicitudes  duplicadas  y  las  que  no  cumplían  los  requisitos,  se  procesaron  148.106  casos  que  cumplían  los  requisitos.

•  Explique  los  motivos  de  la  decisión  de  IMR

Datos  del  IMR  de  2024:  Lo  que  muestran  las  cifras

•  La  decisión  completa  de  UR

Importante:  El  período  de  revisión  de  seis  meses  implica  que  los  registros  más  antiguos  podrían  no  estar  disponibles  para  el  revisor  de  IMR.  
Si  información  importante  sobre  el  historial  de  tratamiento  no  se  encuentra  dentro  de  este  plazo,  solicite  a  su  médico  tratante  que  la  resuma  en  
una  carta  reciente.

El  revisor  de  IMR  es  un  médico  independiente  con  título  de  Doctor  en  Medicina  (MD)  o  Doctor  en  Osteopatía  (DO)  y  certificación  de  la  junta  en  un  área  
relacionada  con  su  afección.  Según  el  Código  Laboral  de  California  §  139.5  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­1/chapter­5/
section­139­5/),  el  revisor  no  debe  tener  conflictos  de  interés,  es  decir,  no  debe  tener  vínculos  financieros,  profesionales  o  familiares  con  la  
compañía  de  seguros,  su  empleador  o  su  médico  tratante.

El  revisor  realiza  una  revisión  exclusivamente  documental.  No  se  le  realiza  ningún  examen  físico,  ninguna  llamada  telefónica  ni  ninguna  audiencia.  El  
revisor  aplica  las  directrices  de  MTUS.  Si  MTUS  no  aborda  el  tratamiento  específico,  el  revisor  utiliza  otras  directrices  médicas  basadas  en  la  evidencia  
y  reconocidas  a  nivel  nacional.

•  Todos  los  registros  e  informes  médicos  identificados  en  la  decisión  de  RFA  o  UR



Parte  6:  Preparación  de  documentación  médica  sólida  para  la  IMR

Según  el  artículo  9792.12(c)(6)  del  Título  8  del  Código  de  Reglamentos  de  California  (https://www.dir.ca.gov/t8/9792_12.html),  las  multas  pueden  
alcanzar  los  $500  diarios  hasta  un  máximo  de  $5,000  por  infracción.  La  DWC  ha  solicitado  multas  por  un  total  aproximado  de  $8.25  
millones  (https://www.dir.ca.gov/dwc/imr.htm)  a  las  aseguradoras  por  la  presentación  tardía  de  documentos.  Si  el  administrador  de  reclamaciones  
no  envió  sus  registros  a  tiempo,  esto  podría  respaldar  el  argumento  de  que  el  proceso  de  IMR  fue  defectuoso  desde  el  punto  de  vista  procesal.

Por  qué  la  documentación  es  importante

Documentación  para  tipos  de  tratamiento  específicos

Las  tasas  de  vuelco  varían  según  el  tipo  de  tratamiento.  Basado  en  datos  de  CWCI  y  el  Informe  IMR  2025  (https://
www.cwci.org/press_release.html?id=1067):

~7%

Inyecciones

Las  directrices  de  MTUS  que  aplican  los  revisores  de  IMR  se  actualizan  periódicamente:

Medidas  coercitivas  contra  la  presentación  tardía  de  documentos

•  La  guía  sobre  dolor  crónico  se  actualizó  y  entró  en  vigor  el  1  de  junio  de  2025.

22,2%

•  Alineación  con  las  directrices  de  MTUS:  cómo  el  tratamiento  solicitado  coincide  con  lo  que  MTUS  (https://www.dir.ca.gov/
dwc/mtus/mtus.html)  recomienda  para  su  afección.

•  Resultado  esperado:  qué  mejora  funcional  se  espera  del  tratamiento.

•  Diagnóstico  específico  con  hallazgos  clínicos  (resultados  de  imágenes,  hallazgos  del  examen  físico,  resultados  de  pruebas)

•  Las  Directrices  sobre  opioides  se  actualizaron  con  vigencia  a  partir  del  27  de  marzo  
de  2024  (https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html)

17,4%Medicamentos  analgésicos

20,1%

Elementos  clave  de  la  documentación

15­18%  (estimado)

Equipos  médicos  duraderos,  prótesis,  ortesis

La  DWC  sanciona  activamente  a  los  administradores  de  reclamaciones  que  no  proporcionan  los  historiales  médicos  a  Maximus  a  tiempo.

Fisioterapia

Servicios  de  salud  mental/conductual
18,6%

Servicios  de  evaluación  y  gestión

Medicamentos  opioides

9,7%

Dado  que  el  revisor  de  IMR  solo  examina  los  documentos  (sin  realizar  un  examen  ni  una  audiencia),  la  calidad  de  su  historial  médico  es  el  factor  
más  importante  para  que  IMR  revoque  la  denegación  de  una  solicitud  de  revisión  de  utilización.  El  historial  de  su  médico  tratante  debe  
explicar  claramente  por  qué  el  tratamiento  es  médicamente  necesario.

Los  registros  de  su  médico  tratante  deben  abordar  estas  áreas:

suficiente

Actualizaciones  recientes  de  las  directrices

"más  de  10  libras"  o  "no  puede  sentarse  durante  más  de  30  minutos")

Estas  actualizaciones  son  importantes  porque  los  revisores  del  IMR  aplican  la  versión  actual  de  las  directrices  al  evaluar  su  solicitud  de  
tratamiento.

•  Se  agregó  una  guía  sobre  lesiones  cerebrales  traumáticas  con  vigencia  a  partir  del  2  de  enero  de  
2026  (https://www.dir.ca.gov/dwc/dwcpropregs/2025/MTUS­Evidence­Based­Update­August/Traumatic­Brain­Injury­Guideline.pdf)

Tipo  de  tratamiento

•  Limitaciones  funcionales:  cómo  la  lesión  limita  su  vida  diaria  y  su  capacidad  para  trabajar  (por  ejemplo,  "incapaz  de  levantar

(https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html)

­­­

Programas  de  restauración  funcional

Fisioterapia:  Documente  la  afección  específica  que  se  está  tratando,  los  objetivos  de  la  terapia,  las  limitaciones  funcionales  objetivas  y  por  
qué  la  terapia  previa  no  fue  suficiente.

Acupuntura

Tasa  de  vuelco  aproximada
23,1%

•  Intentos  de  tratamiento  previos  y  resultados:  qué  tratamientos  se  han  probado  y  por  qué  no  funcionaron.

12­15%  (estimado)



•  Explique  cómo  el  tratamiento  solicitado  se  ajusta  a  las  directrices  de  MTUS  u  otras  directrices  basadas  en  la  evidencia.

Según  datos  de  2024,  la  probabilidad  general  de  que  la  IMR  revoque  una  denegación  de  UR  es  de  aproximadamente  el  12,7  %.  Las  
probabilidades  son  algo  mejores  para  los  servicios  de  evaluación  y  gestión  (23,1  %)  o  el  tratamiento  de  salud  mental  (20,1  %),  y  menores  
para  la  acupuntura  (~7  %)  o  el  equipo  médico  duradero  (9,7  %).  Estas  estadísticas  deberían  orientar  sus  decisiones  sobre  si  solicitar  
una  IMR  y  cuánto  invertir  en  el  proceso.

Medicamentos:  Documente  que  el  medicamento  es  apropiado  según  el  Formulario  de  Medicamentos  de  MTUS  
(https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html),  que  la  dosis  es  razonable,  que  se  probaron  medicamentos  previos  y  (para  los  opioides)  que  
existen  protocolos  de  detección  y  monitoreo.

­­­

Cirugía:  Documentar  el  problema  específico  que  se  puede  corregir  quirúrgicamente,  confirmado  mediante  imágenes,  que  se  ha  
intentado  un  tratamiento  conservador  según  las  directrices  de  MTUS  y  que  este  ha  fracasado,  y  que  un  cirujano  cualificado  realizará  
el  procedimiento.

•  Abordar  las  razones  específicas  que  el  médico  de  UR  dio  para  denegar  el  tratamiento.

•  Los  registros  médicos  no  proporcionan  detalles  suficientes  para  justificar  el  tratamiento.

•  El  tratamiento  conservador  ha  fracasado.  Para  tratamientos  más  invasivos  como  inyecciones  o  cirugía,  consulte  a  un  médico.

•  Describa  qué  mejora  funcional  se  espera  que  produzca  el  tratamiento.

Argumentos  utilizados  para  denegar  el  tratamiento

­­­

•  Céntrese  en  la  función,  no  solo  en  el  dolor.  La  revisión  médica  moderna  hace  hincapié  en  los  resultados  funcionales:  su  capacidad  para  
trabajar,  realizar  actividades  cotidianas  y  satisfacer  demandas  físicas  específicas.  Plantee  su  solicitud  de  tratamiento  en  términos  
de  restaurar  la  función,  no  solo  de  reducir  el  dolor.

Los  argumentos  más  sólidos  para  obtener  la  autorización  del  tratamiento  durante  la  IMR  incluyen:

•  Usted  cuenta  con  evidencia  clínica  objetiva.  Los  registros  que  muestran  hallazgos  físicos  medibles  —limitación  del  rango  de  movimiento,  
resultados  positivos  en  las  pruebas  de  imagen,  déficits  de  fuerza—  que  respaldan  la  necesidad  de  tratamiento  son  más  
convincentes  que  las  quejas  subjetivas  de  dolor  por  sí  solas.

•  El  tratamiento  no  se  ajusta  a  las  guías  de  MTUS  para  su  diagnóstico  o  presentación  clínica.

•  Existen  alternativas  menos  invasivas  que  aún  no  se  han  probado.

Expectativas  realistas

La  carta  del  médico  tratante

•  Ha  alcanzado  una  meseta  funcional:  se  ha  administrado  el  mismo  tratamiento  anteriormente  sin  que  se  haya  documentado  
ninguna  mejoría.

Inyecciones  (epidurales,  articulares):  Documentar  la  patología  confirmada  por  imágenes  (como  una  hernia  discal),  el  fracaso  del  
tratamiento  conservador,  los  hallazgos  neurológicos  objetivos  y  que  la  inyección  será  realizada  bajo  guía  por  imágenes  por  un  especialista  
cualificado.

Uno  de  los  documentos  más  efectivos  que  puede  presentar  es  una  carta  detallada  de  su  médico  tratante,  escrita  específicamente  
para  el  revisor  de  la  IMR.  Esta  carta  debe:

•  Haga  referencia  a  sus  hallazgos  clínicos  por  fecha  y  documento.

Importante:  Las  solicitudes  de  autorización  de  revisión  por  motivos  (RFA)  genéricas  o  breves  son  una  causa  común  de  denegación  de  la  IMR.  Una  carta  
detallada  y  específica  del  médico  tratante  mejora  significativamente  sus  posibilidades.

A  menudo  se  requiere  documentación  que  demuestre  que  primero  se  probaron  opciones  menos  invasivas  (como  fisioterapia  y  
medicamentos)  y  que  estas  no  funcionaron.  El  caso  Bowen  tuvo  éxito  en  parte  porque  los  registros  mostraron  claramente  
que  el  tratamiento  conservador  fracasó.

Argumentos  que  respaldan  su  solicitud  de  tratamiento

•  El  tratamiento  se  ajusta  a  las  directrices  de  MTUS.  Si  MTUS  recomienda  específicamente  el  tratamiento  para  su  diagnóstico  y  situación,  
se  presume  que  es  médicamente  necesario.  La  responsabilidad  de  explicar  por  qué  no  es  apropiado  para  usted  en  particular  
recae  en  el  revisor  de  UR/IMR.

Los  administradores  de  reclamaciones  y  los  médicos  de  revisión  de  utilización  suelen  argumentar  lo  siguiente:

Parte  7:  Argumentos  a  favor  y  en  contra  de  la  autorización  del  tratamiento



Parte  8:  Apelación  de  una  decisión  del  IMR  ante  el  WCAB

3.  El  revisor  tenía  un  conflicto  de  intereses  sustancial  que  violaba  el  artículo  139.5  del  Código  Laboral  de  California  
(https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­1/chapter­5/section­139­5/).  Esto  requiere  probar  una  conexión  financiera,  profesional  o  
familiar  entre  el  revisor  y  una  de  las  partes.  Es  extremadamente  difícil  porque  la  identidad  del  revisor  es  confidencial  según  el  caso  Zuniga.

•  ¿Serían  estrategias  alternativas  —pago  privado,  un  tratamiento  diferente  o  esperar  a  que  cambien  las  cosas—?

•  Demuestre  que  el  error  fue  importante;  probablemente  afectó  el  resultado  de  la  decisión  de  IMR.

Cómo  presentar  una  apelación

•  ¿Existe  un  error  fáctico  claro  y  evidente  en  la  determinación?

1.  Presente  una  Petición  de  Apelación  de  la  Determinación  de  Revisión  Médica  Independiente  del  Director  Administrativo  dentro  de  los  30  días  
posteriores  a  la  recepción  de  la  decisión  de  IMR  (35  días  si  se  notifica  por  correo).

5.  Presente  una  Declaración  de  Preparación  para  Proceder  (DOR)  para  que  el  caso  se  incluya  en  el  calendario  de  la  WCAB  para  una  audiencia.

circunstancias:  ¿ser  más  práctico?

•  Demostrar  que  el  error  es  obvio:  cualquiera  que  lea  los  registros  puede  verlo  sin  necesidad  de  conocimientos  médicos.

Los  cinco  motivos  de  apelación

2.  La  decisión  se  obtuvo  mediante  fraude:  requiere  probar  que  el  revisor  mintió  deliberadamente  u  ocultó  información.  Esto  es  muy  difícil  
sin  conocer  la  identidad  del  revisor.

1.  El  Director  Administrativo  actuó  sin  autoridad  o  más  allá  de  ella:  rara  vez  tiene  éxito  porque  la  decisión  del  IMR  se  considera  legalmente  como  
una  determinación  propia  del  Director  Administrativo.

5.  La  decisión  contenía  un  error  de  hecho  manifiestamente  erróneo  que  resulta  obvio  a  partir  de  los  registros  presentados  y  no  
requiere  la  opinión  de  un  experto  médico  para  identificarlo.  Este  es  el  motivo  más  viable  para  apelar,  como  se  demostró  en  Bowen.

Dada  la  baja  probabilidad  de  éxito,  considere  cuidadosamente  si  vale  la  pena  presentar  una  apelación.  Factores  a  tener  en  cuenta:

•  ¿Qué  tan  urgente  es  el  tratamiento?  ¿Le  perjudicará  una  demora  de  60  a  90  días  en  la  apelación?

4.  La  decisión  fue  resultado  de  prejuicios  basados  en  raza,  origen  nacional,  religión,  edad,  sexo,  orientación  sexual,  color  o  discapacidad:  casi  
imposible  de  probar  sin  conocer  la  identidad  del  revisor.

Si  la  decisión  del  IMR  le  es  desfavorable,  tiene  derecho  a  apelar  ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Indemnización  Laboral  (WCAB).  Sin  embargo,  esto  no  
implica  un  nuevo  juicio  ni  una  revisión  exhaustiva  de  su  evidencia  médica.  La  WCAB  solo  puede  revocar  una  decisión  del  IMR  si  usted  demuestra,  con  
pruebas  claras  y  convincentes  —un  estándar  de  prueba  muy  exigente—,  que  existe  alguno  de  los  cinco  problemas  específicos.

4.  Notificar  la  petición  a  la  Unidad  IMR  dentro  del  DWC,  presentando  el  comprobante  de  notificación  ante  la  WCAB.

Cómo  construir  una  apelación  exitosa  basada  en  un  "hecho  claramente  erróneo"

Por  ejemplo,  si  la  decisión  del  IMR  dice  "no  hay  documentación  de  fisioterapia  previa",  pero  sus  registros  muestran  claramente  seis  semanas  de  fisioterapia  
con  notas  de  progreso,  eso  es  un  error  fáctico  evidente  que  se  puede  identificar  en  el  propio  registro.

Según  el  Código  Laboral  de  California  §  4610.6(h)  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­2/chapter­2/article­2/section­4610­6/),  
usted  puede  apelar  una  decisión  de  IMR  únicamente  por  los  siguientes  motivos:

Según  la  decisión  del  caso  Bowen,  para  que  una  apelación  prospere  por  motivos  de  error  de  hecho,  usted  debe:

Decisión  estratégica:  ¿Debería  apelar?

archivos

Descripción  general  del  proceso  de  apelación

Importante:  Si  no  cumple  con  el  plazo  de  30  días  (o  35  días),  perderá  definitivamente  el  derecho  a  apelar.  La  decisión  del  IMR  será  definitiva.

•  Identifique  una  declaración  fáctica  específica  en  la  decisión  de  IMR  que  sea  contradicha  por  el  informe  médico  presentado.

2.  Encabezar  la  petición  con  el  número  de  caso  del  ADJ  y  el  número  de  caso  del  IMR.

­­­

Su  apelación  debe  cumplir  con  el  artículo  10575  del  Título  8  del  Código  de  Reglamentos  de  California  (https://www.dir.ca.gov/t8/10575.html):

3.  Incluya  todos  los  fundamentos  fácticos  y  legales  de  su  apelación;  no  podrá  presentar  nuevos  argumentos  posteriormente.



Parte  10:  Procedimientos  en  el  norte  de  California  y  San  Francisco

Parte  9:  Estrategias  alternativas  cuando  el  IMR  niega  el  tratamiento

Según  el  artículo  10575(h)(2)  del  Título  8  del  Código  de  Reglamentos  de  California  (https://www.dir.ca.gov/t8/10575.html),  si  el  administrador  de  
reclamaciones  está  disputando  por  separado  si  su  lesión  está  cubierta  (una  disputa  de  responsabilidad),  la  WCAB  aplazará  su  apelación  de  IMR  
hasta  que  se  resuelva  la  disputa  de  responsabilidad.

Siga  acudiendo  a  sus  citas  médicas  y  documentando  cualquier  cambio.

Presentación  ante  la  WCAB  de  San  Francisco

San  Francisco,  CA  94111

Tras  presentar  su  recurso  de  apelación  y  la  solicitud  ante  el  Departamento  de  Ingresos  (DOR),  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  (WCAB)  programará  

una  audiencia  en  un  plazo  de  30  a  60  días.  La  primera  audiencia  suele  centrarse  en  las  negociaciones  para  llegar  a  un  acuerdo.  Si  el  caso  no  se  resuelve,  la  

WCAB  podría  programar  una  audiencia  acelerada  para  presentar  argumentos  sustanciales.

Si  el  IMR  rechaza  su  tratamiento,  por  lo  general  no  podrá  solicitar  el  mismo  tratamiento  nuevamente  durante  un  año.  Sin  embargo,  si  su  condición  
cambia  sustancialmente  durante  ese  año  (su  lesión  empeora,  el  tratamiento  conservador  fracasa  o  surgen  nuevos  hallazgos  clínicos),  su  médico  
puede  presentar  una  nueva  solicitud  de  autorización  de  comercialización  (RFA)  que  documente  las  nuevas  circunstancias.

Marin,  San  Mateo),  su  apelación  de  IMR  se  presenta  ante  la  oficina  de  WCAB  de  San  Francisco:

Algunos  proveedores  médicos  le  brindarán  tratamiento  bajo  la  modalidad  de  pago  diferido,  lo  que  significa  que  le  proporcionarán  el  tratamiento  ahora  
y  le  exigirán  el  pago  posteriormente  si  su  caso  de  compensación  laboral  se  resuelve  favorablemente.  Esto  es  común  en  la  práctica  
de  compensación  laboral  en  California,  pero  conlleva  riesgos:  si  el  caso  no  se  resuelve  a  su  favor,  el  proveedor  podría  exigirle  el  pago  
directamente.

Procedimientos  de  sincronización  y  audiencia

En  algunos  casos,  llegar  a  un  acuerdo  en  todo  el  caso  de  compensación  laboral  puede  ser  preferible  a  continuar  las  disputas  sobre  solicitudes  de  
tratamiento  individuales.  Un  acuerdo  puede  proporcionarle  una  suma  global  que  usted  puede  usar  para  obtener  tratamiento  por  su  cuenta.  Hable  
sobre  esta  opción  con  su  abogado.

Pago  privado  o  seguro  médico

Espere  y  vuelva  a  enviar  la  solicitud  si  cambian  las  circunstancias.

Descripción  general

Dado  que  las  decisiones  de  IMR  son  muy  difíciles  de  revocar,  debe  conocer  sus  otras  opciones  si  se  le  niega  el  tratamiento.

Solicitar  un  tratamiento  diferente

Su  médico  puede  solicitar  un  tratamiento  diferente  para  la  misma  afección.  Por  ejemplo,  si  el  IMR  rechaza  una  inyección  epidural,  su  médico  podría  
solicitar  un  analgésico  diferente,  un  tipo  distinto  de  fisioterapia  o  un  estudio  diagnóstico.  Esta  nueva  solicitud  de  tratamiento  no  ha  sido  
tramitada  por  el  IMR  y  podría  ser  autorizada.

Si  su  lesión  laboral  ocurrió  en  los  condados  del  Área  de  la  Bahía  de  San  Francisco  (San  Francisco,  Alameda,  Contra  Costa,

Tratamiento  basado  en  gravámenes

630  Sansome  Street,  4.º  piso,  habitación  475

Resolución  del  caso  de  indemnización  laboral

Puede  optar  por  pagar  usted  mismo  el  tratamiento  denegado  o  utilizar  su  seguro  médico  privado.  Esto  puede  ser  importante  para  
tratamientos  urgentes  como  la  cirugía.  Sin  embargo,  usted  correrá  con  los  gastos  y  el  reembolso  por  parte  de  la  compensación  laboral  no  está  
garantizado.

­­­

Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  de  San  Francisco

También  puede  presentar  su  solicitud  electrónicamente  a  través  del  EAMS  (Sistema  Electrónico  de  Gestión  de  Adjudicaciones).  Se  recomienda  la  
presentación  electrónica,  ya  que  genera  un  registro  con  fecha  y  hora.  El  condado  de  Contra  Costa  cuenta  con  una  oficina  satélite  para  audiencias  
ubicada  en  1855  Gateway  Blvd.,  Suite  850,  Concord,  CA  94520.



Parte  11:  Advertencias  sobre  riesgos  y  consideraciones  importantes

Referencias

•  La  carga  de  la  prueba  es  muy  alta.  La  "prueba  clara  y  convincente"  es  uno  de  los  estándares  más  difíciles  de  cumplir  en  los  casos  
civiles.  La  mayoría  de  las  apelaciones  de  IMR  fracasan.

Fechas  límite  que  no  te  puedes  perder

­­­

Importante:  El  incumplimiento  de  cualquiera  de  estos  plazos  conlleva  la  pérdida  definitiva  del  derecho  correspondiente.  No  se  conceden  
prórrogas.

profesional

Limitaciones  que  debe  comprender

cobertura,  consulte  a  un  asesor  de  beneficios  sobre  la  coordinación

Disputas  comunes  en  el  norte  de  California

1.  Código  Laboral  de  California  §  4610.5  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­2/chapter­2/article­2/
section­4610­5/)  —  Normas  de  revisión  de  utilización  y  procedimientos  IMR  para  disputas  de  tratamiento  médico.

•  Los  motivos  de  apelación  son  extremadamente  limitados.  Cuatro  de  los  cinco  motivos  (fraude,  conflicto  de  intereses,  parcialidad  y  
extralimitación  de  funciones)  son  prácticamente  imposibles  de  probar,  especialmente  porque  la  identidad  del  revisor  es  
confidencial.

un  año  sin  cambios  de  circunstancias  documentados.

Cuando  necesite  asesoramiento  experto

•  30  días  (35  días  si  se  notifica  por  correo)  para  presentar  una  petición  de  apelación  ante  la  WCAB  después  de  recibir  la  IMR
decisión

Ciertas  cuestiones  requieren  la  consulta  con  profesionales  que  van  más  allá  del  alcance  de  este  informe:

­­­

Obligaciones  éticas  de  su  abogado

la  NOARFI

2.  Código  Laboral  de  California  §  4610.6  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­2/chapter­2/article­2/
section­4610­6/)  —  Procedimientos  de  determinación  de  revisión  médica  independiente,  motivos  de  apelación  y  estándares  de  
revisión  de  la  WCAB.

•  El  plazo  de  un  año  es  estricto.  Si  el  IMR  confirma  una  denegación,  no  se  puede  volver  a  solicitar  el  mismo  tratamiento.

•  Preguntas  médicas:  para  determinar  si  un  tratamiento  específico  es  adecuado  para  su  afección,  es  necesario  consultar  con  su  médico  
tratante.

El  norte  de  California  registra  un  alto  volumen  de  casos  de  compensación  laboral  en  los  sectores  de  manufactura,  construcción  y  salud.  Las  
disputas  más  comunes  relacionadas  con  la  autorización  de  medicamentos  para  la  rehabilitación  (IMR,  por  sus  siglas  en  inglés)  involucran  
equipos  médicos  duraderos,  procedimientos  ortopédicos  y  medicamentos  para  el  control  del  dolor.  Si  su  caso  involucra  medicamentos  para  el  dolor,  
familiarícese  con  las  Directrices  sobre  Opioides  del  MTUS  (https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html),  que  establecen  requisitos  específicos  
para  la  autorización  de  opioides,  incluyendo  intentos  de  rehabilitación  funcional  y  protocolos  de  monitoreo.

•  Implicaciones  fiscales:  si  usted  paga  el  tratamiento  y  posteriormente  solicita  el  reembolso,  consulte  con  un  asesor  fiscal.

Si  cuenta  con  un  abogado,  este  debe  brindarle  una  evaluación  honesta  de  sus  posibilidades  de  éxito  en  una  apelación  de  IMR.  De  
acuerdo  con  la  Regla  1.1  de  las  Reglas  de  Conducta  Profesional  de  California  (https://www.calbar.ca.gov/),  su  abogado  debe  ser  competente  
en  la  ley  de  IMR  de  compensación  laboral.  Según  la  Regla  1.4,  debe  mantenerlo  informado  y  explicarle  sus  opciones  con  claridad  para  
que  pueda  tomar  decisiones  informadas.

•  Las  decisiones  del  IMR  son  definitivas.  Si  su  apelación  ante  el  WCAB  es  desestimada,  no  existe  posibilidad  de  revisión  judicial  adicional.

•  Coordinación  del  seguro  médico:  si  tiene  seguro  médico  privado  y  compensación  laboral.

3.  Código  Laboral  de  California  §  139.5  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­1/chapter­5/section­139­5/)  —  
Requisitos  de  cualificación  y  restricciones  de  conflicto  de  intereses  para  organizaciones  y  revisores  de  IMR.

•  30  días  para  presentar  su  solicitud  de  IMR  después  de  recibir  la  denegación  de  UR.

•  15  días  naturales  (revisión  normal)  o  24  horas  (revisión  acelerada)  para  enviar  documentos  a  Maximus  después  de



11.  State  Compensation  Insurance  Fund  v.  WCAB  (Margaris),  248  Cal.  App.  4th  349  (2d  Dist.  2016)  (https://law.justia.com/cases/
california/court­of­appeal/2016/b269038m.html)  —  El  plazo  de  30  días  para  la  IMR  es  indicativo,  no  obligatorio;  las  determinaciones  
de  IMR  extemporáneas  siguen  siendo  válidas.

7.  8  Cal.  Code  Regs.  §  9792.12(c)(6)  (https://www.dir.ca.gov/t8/9792_12.html)  —  Sanciones  administrativas  por  no  presentar  
registros  a  Maximus  a  tiempo.

—  Directrices  basadas  en  la  evidencia  para  la  determinación  de  la  necesidad  médica,  que  incorporan  las  Directrices  de  Práctica  Clínica  
de  la  ACOEM.

4.  Código  Laboral  de  California  §  5307.27  (https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html)  —  Autoridad  para  que  el  Director  
Administrativo  adopte  el  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS).

19.  Boletín  25­09  de  CWCI:  Actividad  de  IMR  hasta  marzo  de  2025  (https://
www.cwci.org/press_release.html?id=1067)  —  Instituto  de  Compensación  para  Trabajadores  de  California.

20.  Formulario  IMR  del  DWC:  Solicitud  de  revisión  médica  independiente  (https://
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Consideraciones  estratégicas  y  práctica  de  apelaciones  en  disputas  sobre  tratamientos  médicos  en  el  ámbito  de  la  compensación  laboral.
Título:  Proceso  de  Revisión  Médica  Independiente  (IMR)  de  California:  Marco  Legal,  Requisitos  de  Procedimiento,

El  proceso  de  Revisión  Médica  Independiente  (IMR)  de  California  representa  un  cambio  fundamental  en  la  forma  en  que  se  
resuelven  las  disputas  sobre  tratamientos  médicos  dentro  del  sistema  de  compensación  laboral,  eliminando  las  determinaciones  
de  necesidad  médica  de  la  consideración  judicial  y  colocándolas  completamente  dentro  del  dominio  de  profesionales  médicos  
independientes  contratados  a  través  de  Maximus  Federal  Services,  Inc.[1]  Desde  su  implementación  el  1  de  enero  de  2013,  luego  del  
Proyecto  de  Ley  del  Senado  863,  el  proceso  IMR  se  ha  convertido  en  el  mecanismo  exclusivo  e  inapelable  para  resolver  disputas  cuando  
la  decisión  de  revisión  de  utilización  (UR)  de  un  empleador  niega,  retrasa  o  modifica  la  solicitud  de  tratamiento  médico  de  un  médico  
tratante  basada  en  la  necesidad  médica.[2][3]  El  panorama  legal  actual  refleja  un  sistema  que  protege  sustancialmente  la  firmeza  
de  la  IMR,  con  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  (WCAB)  limitada  a  revisar  las  determinaciones  de  IMR  solo  en  
cinco  fundamentos  estatutarios  definidos  de  manera  estricta  que  requieren  evidencia  clara  y  convincente,  y  sin  autoridad  para  
anular  una  determinación  de  IMR  en  el  tema  sustantivo  de  la  necesidad  médica  en  sí.[4][5]

Este  informe  proporciona  un  análisis  exhaustivo  del  proceso  de  IMR,  incluidos  los  fundamentos  legales,  los  requisitos  reglamentarios,  
los  plazos  procesales,  los  estándares  sustantivos  de  necesidad  médica,  los  mecanismos  de  apelación  y  las  consideraciones  estratégicas  
para  los  profesionales  que  representan  a  los  trabajadores  lesionados,  los  administradores  de  reclamaciones  o  los  médicos  tratantes.

Para  los  profesionales,  la  conclusión  fundamental  es  que  el  proceso  IMR  está  diseñado  para  dar  por  concluidas  las  disputas  sobre  
tratamientos  médicos  y  funciona  como  un  límite  estricto  al  derecho  de  los  trabajadores  lesionados  a  la  revisión  judicial  de  las  
determinaciones  de  necesidad  médica.  Por  lo  tanto,  las  consideraciones  estratégicas  deben  centrarse  en  (1)  maximizar  la  
presentación  de  pruebas  durante  el  proceso  IMR  inicial,  o  (2)  identificar  uno  de  los  cinco  motivos  limitados  para  la  apelación  
ante  la  WCAB,  siendo  la  impugnación  exitosa  de  errores  fácticos  la  vía  más  viable  (aunque  estadísticamente  poco  común).  La  
evaluación  de  riesgos  debe  tener  en  cuenta  que  la  denegación  del  tratamiento  solicitado  a  través  del  IMR  generalmente  se  mantiene  
durante  un  año  a  menos  que  se  demuestre  un  cambio  de  circunstancias,  lo  que  podría  someter  a  los  trabajadores  
lesionados  y  a  los  proveedores  médicos  a  una  incertidumbre  prolongada  con  respecto  a  la  autorización  del  tratamiento.[6]

A.  Fundamento  legal:  Proyecto  de  Ley  del  Senado  863  y  Secciones  4610.5  y  4610.6  del  Código  Laboral.

Administración  de  Servicios  Federales  y  Resolución  de  Disputas  de  Compensación  Laboral

I.  RESUMEN  EJECUTIVO

II.  MARCO  LEGAL  Y  AUTORIDAD  LEGAL

La  investigación  refleja  la  legislación  vigente  a  febrero  de  2026,  incorpora  datos  administrativos  recientes  sobre  los  patrones  
de  decisión  de  la  IMR  y  aborda  las  prácticas  procesales  específicas  del  norte  de  California  ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  
Compensación  Laboral  de  San  Francisco.  El  informe  destaca  los  hallazgos  clave  que  indican  que  las  determinaciones  de  la  IMR  se  
emiten  dentro  de  los  plazos  legales  en  la  gran  mayoría  de  los  casos,  con  Maximus  manteniendo  una  tasa  de  confirmación  de  las  
denegaciones  de  UR  de  aproximadamente  el  87­88%  (lo  que  significa  que  la  IMR  coincide  con  la  denegación  de  UR  aproximadamente  
9  de  cada  10  veces),  y  que  las  apelaciones  exitosas  contra  las  determinaciones  de  la  IMR  siguen  siendo  excepcionalmente  
raras  y  se  limitan  a  errores  fácticos  demostrables  o  defectos  procesales.[6][7]

I.  Resumen  ejecutivo  II.  Marco  legal  y  autoridad  estatutaria  III.  Panorama  legal  actual  y  novedades  recientes  IV.  Contexto  administrativo  
de  San  Francisco  y  el  norte  de  California  V.  Arquitectura  del  proceso  IMR  y  requisitos  de  procedimiento  VI.  Marco  de  
análisis  estratégico  para  la  determinación  de  la  necesidad  médica  VII.  Implementación  práctica  y  procedimientos  paso  a  
paso  VIII.  Implementación  regional  en  el  norte  de  California  IX.  Documentación  médica  y  requisitos  de  evidencia  X.  
Preservación  y  estrategia  de  apelación  ante  la  WCAB  XI.  Estrategias  alternativas  y  contingencias  XII.  Consideraciones  éticas  y  
de  conducta  profesional  XIII.  Advertencias  de  riesgo  y  exenciones  de  responsabilidad  XIV.  Apéndices  XV.  Citas  de  fuentes  completas  
y  bibliografía
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C.  Jurisprudencia  clave:  Precedente  vinculante  y  autoridad  competente

B.  Marco  regulatorio:  Título  8  del  Código  de  Reglamentos  de  California

La  Sección  4610.6  del  Código  Laboral  establece  el  proceso  de  IMR  en  sí,  que  dispone  que  si  una  decisión  de  revisión  de  
utilización  niega  o  modifica  una  recomendación  de  tratamiento  basada  en  la  necesidad  médica,  el  empleado  puede  solicitar  
una  revisión  médica  independiente.[15]  El  estatuto  especifica  que  el  Director  Administrativo  deberá  contratar  a  una  o  más  
organizaciones  de  revisión  médica  independientes  (IMRO)  para  llevar  a  cabo  las  revisiones  de  IMR,  y  le  otorga  al  
Director  Administrativo  la  autoridad  para  designar  a  la(s)  IMRO  y  establecer  procedimientos  para  la  administración  de  
IMR.[2]  El  contratista  actual  de  IMRO  es  [Maximus  Federal  Services,  Inc.][https://maximus.com/
certifications],  que  ha  tenido  el  contrato  exclusivo  desde  el  inicio  del  programa  y  mantiene  oficinas  en  Sacramento  con  apoyo  
administrativo  para  la  gestión  de  casos  en  todo  el  estado.[16]

El  proceso  IMR  deriva  su  autoridad  de  [California  Labor  Code  Section  4610.5][https://
law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­2/chapter­2/article­2/section­4610­5/],  que  establece  estándares  y  
procedimientos  de  revisión  de  utilización,  y  [California  Labor  Code  Section  4610.6][https://law.justia.com/codes/
california/code­lab/division­1/chapter­5/section­139­5/],  que  crea  el  mecanismo  de  revisión  médica  independiente  en  sí  mismo.[8]
[9]  Estas  disposiciones  fueron  promulgadas  como  parte  del  Proyecto  de  Ley  del  Senado  863,  firmado  como  ley  el  18  de  septiembre  
de  2012  y  vigente  a  partir  del  1  de  enero  de  2013.[10]  El  propósito  legislativo  detrás  del  Proyecto  de  Ley  del  Senado  863,  
según  los  materiales  legislativos  contemporáneos,  era  simplificar  la  resolución  de  disputas  de  compensación  laboral,  reducir  
los  costos  de  fricción,  acelerar  la  prestación  de  tratamiento  médico  y  garantizar  que  las  determinaciones  de  necesidad  médica  
fueran  hechas  por  médicos  independientes  en  lugar  de  jueces  de  derecho  administrativo  o  tribunales.[11][6]

La  Sección  4610.5  del  Código  Laboral  define  "tratamiento  médico  controvertido"  como  el  tratamiento  médico  que  ha  sido  modificado  
o  denegado  por  una  decisión  de  revisión  de  utilización  con  base  en  la  necesidad  médica.[12]  La  ley  exige  que  las  decisiones  
de  revisión  de  utilización  se  basen  en  el  Programa  de  Utilización  de  Tratamiento  Médico  (MTUS,  por  sus  siglas  en  inglés)  adoptado  
por  el  Director  Administrativo  de  conformidad  con  la  Sección  5307.27  del  Código  Laboral,  que  incorpora  directrices  
basadas  en  la  evidencia  del  Colegio  Estadounidense  de  Medicina  Ocupacional  y  Ambiental  (ACOEM,  por  sus  siglas  en  inglés).[13]
[14]  Las  directrices  del  MTUS  son  presuntamente  correctas  en  cuanto  a  la  extensión  y  el  alcance  del  tratamiento  médico;  
esta  presunción  solo  puede  refutarse  mediante  una  preponderancia  de  evidencia  médica  científica  que  demuestre  que  el  
tratamiento  no  incluido  en  el  MTUS  es  apropiado.[9]

Es  importante  destacar  que  [8  CCR  Sección  10615][https://www.dir.ca.gov/t8/10615.html]  establece  que  todos  los  documentos  
que  deben  presentarse  ante  la  WCAB  deben  presentarse  en  el  sistema  electrónico  EAMS  o  en  la  oficina  de  distrito  
correspondiente,  y  las  fechas  de  presentación  consideradas  corresponden  a  la  recepción  antes  de  las  5:00  p.  m.  de  un  día  
judicial.[18]  [8  CCR  Sección  10632][https://www.dir.ca.gov/t8/10632.html]  establece  los  requisitos  de  notificación,  exigiendo  
que  las  copias  de  todas  las  peticiones  y  documentos  relacionados  con  IMR  se  notifiquen  a  la  Unidad  IMR  dentro  de  la  División  de  
Compensación  para  Trabajadores,  y  que  se  presente  la  prueba  de  notificación  ante  la  WCAB.[19]

El  proceso  IMR  se  implementa  a  través  de  un  extenso  marco  regulatorio  contenido  en  el  Título  8  del  Código  de  Regulaciones  de  
California  (en  adelante,  "CCR").  Las  secciones  regulatorias  principales  que  rigen  el  IMR  se  encuentran  en  [8  CCR  Sección  
9792.10.1  a  Sección  9792.10.10][https://www.dir.ca.gov/t8/9792_10_4.html],  que  establecen  criterios  de  elegibilidad,  
procedimientos  de  asignación,  requisitos  de  presentación  de  documentos,  plazos  de  decisión  y  asignación  de  costos.[6]  Además,  
[8  CCR  Sección  10575][https://law.justia.com/codes/california/code­regulation/california/title­8/division­1/chapter­4­5/
subchapter­2/article­8/section­10575/)  establece  los  requisitos  de  procedimiento  para  solicitar  a  la  WCAB  que  apele  una  
determinación  IMR,  incluidos  los  plazos  de  presentación,  los  motivos  requeridos  para  la  apelación  y  el  estándar  de  
revisión.[17]

Una  disposición  reglamentaria  fundamental  es  [8  CCR  Sección  9792.12(c)(6)][https://www.dir.ca.gov/t8/9792_12.html],  que  
establece  un  programa  de  sanciones  administrativas  para  los  administradores  de  reclamaciones  que  no  presenten  
oportunamente  los  registros  médicos  requeridos  a  Maximus  tras  la  recepción  del  Aviso  de  Asignación  y  Solicitud  de  
Información  (NOARFI).  Específicamente,  la  falta  de  presentación  de  los  documentos  requeridos  dentro  de  los  15  días  
calendario  (para  revisión  regular)  o  24  horas  (para  revisión  acelerada)  sujeta  al  administrador  de  reclamaciones  a  sanciones  de  
$500  por  día  hasta  un  máximo  de  $5,000,  lo  que  representa  una  aplicación  efectiva  de  las  obligaciones  de  
presentación  de  documentos.[20]

Stevens  contra  WCAB  (Impugnación  constitucional)
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Zuniga  contra  WCAB  ­  Confidencialidad  de  los  revisores  de  IMR

Fondo  Estatal  de  Seguros  de  Compensación  contra  WCAB  (Margaris)  ­  Oportunidad  y  jurisdicción  de  la  WCAB

[Stevens  v.  WCAB  (Outspoken  Enterprises  et  al.),  241  Cal.  App.  4th  1074,  80  Cal.  Comp.  Cases  1262  (2015)][https://
law.justia.com/cases/california/court­of­appeal/2015/a143043n.html]  representa  la  decisión  de  apelación  fundamental  
que  mantiene  la  constitucionalidad  del  proceso  IMR  frente  a  impugnaciones  basadas  en  la  separación  de  poderes,  el  
debido  proceso  y  los  derechos  constitucionales  a  la  revisión  judicial.[6]  En  Stevens,  un  solicitante  de  compensación  laboral  
impugnó  el  estatuto  IMR  por  violar  la  cláusula  de  separación  de  poderes  de  la  Constitución  de  California,  el  requisito  
constitucional  de  que  las  decisiones  de  compensación  laboral  estén  sujetas  a  revisión  y  logren  justicia  sustancial,  y  los  principios  
federales  del  debido  proceso.[21]  El  Tribunal  de  Apelaciones  del  Primer  Distrito  rechazó  estos  desafíos  constitucionales,  
sosteniendo  que  la  Legislatura  posee  autoridad  plena  sobre  el  sistema  de  compensación  laboral  según  el  Artículo  XIV,  Sección  
4  de  la  Constitución  de  California,  y  que  el  esquema  IMR  de  California,  si  bien  es  limitado  en  alcance,  brinda  a  los  trabajadores  
oportunidades  suficientes  para  presentar  evidencia  y  ser  escuchados,  cumpliendo  con  los  requisitos  de  debido  proceso  tanto  
estatales  como  federales.[22]

Es  fundamental  que  Stevens  estableciera  que  el  propósito  del  proceso  IMR  es  "prohibir  que  la  WCAB  vuelva  a  sopesar  
la  evidencia  y  haga  una  determinación  fáctica  contraria  sobre  la  necesidad  médica",  lo  que  refleja  una  clara  intención  legislativa  
de  eliminar  por  completo  la  determinación  de  la  necesidad  médica  de  la  revisión  judicial.[23]  El  tribunal  reconoció  que,  si  
bien  algunos  podrían  argumentar  que  el  proceso  IMR  es  más  difícil  para  los  trabajadores  que  la  revisión  judicial  tradicional,  la  
estructura  en  sí  no  viola  las  garantías  constitucionales  porque  los  trabajadores  lesionados  conservan  el  derecho  a  presentar  
evidencia  durante  el  proceso  IMR  y  pueden  apelar  sobre  los  fundamentos  legales  limitados  previstos.

El  razonamiento  del  tribunal  enfatizó  el  propósito  legislativo  detrás  del  estatuto  IMR:  garantizar  que  médicos  independientes,  no  
jueces,  tomen  las  decisiones  sobre  la  necesidad  médica,  y  concluyó  que  interpretar  el  plazo  de  30  días  como  obligatorio  
frustraría  este  propósito  al  otorgar  jurisdicción  a  la  WCAB  siempre  que  Maximus  excediera  el  plazo.[14]  Esta  decisión  
tiene  profundas  implicaciones  para  los  profesionales:  significa  que  las  demoras  de  Maximus  en  la  emisión  de  decisiones  no  
constituyen  motivo  para  la  intervención  de  la  WCAB,  y  los  trabajadores  lesionados  no  pueden  eludir  el  proceso  IMR  
argumentando  que  la  decisión  fue  extemporánea.  Sin  embargo,  la  decisión  también  sugiere  una  posible  vulnerabilidad  si  una  
decisión  IMR  se  emitiera  de  una  manera  que  sugiriera  el  incumplimiento  total  de  los  procedimientos  legales  por  parte  de  la  
IMRO  o  si  actuara  completamente  fuera  de  su  autoridad  delegada.[3]

[Zuniga  v.  WCAB,  19  Cal.  App.  5th  98  (2018)][https://law.justia.com/cases/california/court­of­appeal/2018/
a143290.html]  aborda  una  cuestión  procesal  de  gran  importancia  estratégica:  si  los  trabajadores  lesionados  conservan  el  
derecho  a  interrogar  o  identificar  al  médico  de  IMR  que  emitió  una  determinación  adversa.[27]  La  Sección  4610.6(f)  
del  Código  Laboral  exige  que  las  IMRO  mantengan  la  confidencialidad  de  los  nombres  de  los  revisores  en  todas  las  
comunicaciones  fuera  de  la  organización.[28]  Zuniga  buscó  obligar  a  revelar  la  identidad  del  revisor  para  impugnar  la  
determinación  basándose  en  un  posible  sesgo  o  conflicto  de  intereses.[29]  El  Tribunal  de  Apelación  confirmó  el  requisito  de  
confidencialidad,  argumentando  que  los  revisores  de  IMR  no  son  adversarios  del  reclamante,  sino  más  bien  tomadores  de  
decisiones  neutrales,  y  por  lo  tanto,  el  derecho  tradicional  al  debido  proceso  de  interrogar  a  los  testigos  adversos  no  se  aplica.
[30]

[State  Compensation  Insurance  Fund  v.  WCAB  (Margaris),  248  Cal.  App.  4th  349,  81  Cal.  Comp.  Cases  561  (2016)][https://
law.justia.com/cases/california/court­of­appeal/2016/b269038m.html]  aborda  una  cuestión  procesal  crítica:  si  una  
determinación  de  IMR  emitida  después  del  plazo  legal  de  30  días  es,  no  obstante,  válida  y  vinculante.[24]  En  Margaris,  la  WCAB  
había  concluido  que  una  determinación  de  IMR  emitida  con  13  días  de  retraso  era  inválida  y,  por  lo  tanto,  la  WCAB  tenía  
jurisdicción  para  decidir  la  cuestión  de  la  necesidad  médica  en  sí  misma.[25]  El  Tribunal  de  Apelación  revocó,  sosteniendo  
que  el  plazo  de  30  días  en  la  Sección  4610.6(d)  del  Código  Laboral  es  indicativo  (permisivo)  en  lugar  de  obligatorio  
(jurisdiccional),  y  por  lo  tanto  una  determinación  de  IMR  extemporánea  sigue  siendo  válida  y  vinculante.[26]

Si  bien  la  legislación  permite  apelar  por  motivos  de  parcialidad,  la  imposibilidad  de  identificar  al  revisor  parcial  hace  que  este  
argumento  sea  excepcionalmente  difícil  de  probar  en  la  práctica.

Bowen  contra  el  Condado  de  San  Bernardino  ­  Error  fáctico  manifiesto

Esta  decisión  impide  efectivamente  descubrir  la  identidad  del  revisor  de  IMR,  lo  que  limita  sustancialmente  la  capacidad  
práctica  de  probar  el  sesgo  según  la  Sección  4610.6(h)(4)  del  Código  Laboral,  uno  de  los  cinco  motivos  de  apelación.
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En  Rodríguez,  el  médico  tratante  del  solicitante  había  solicitado  autorización  para  continuar  el  tratamiento  para  el  manejo  del  dolor,  
el  médico  de  UR  modificó  la  solicitud  (reduciendo  la  dosis  o  cambiando  la  medicación),  y  el  solicitante  intentó  impugnar  esto  ante  la  
WCAB  en  lugar  de  solicitar  IMR,  argumentando  que  el  tratamiento  continuo  estaba  exento  de  los  procedimientos  de  UR/IMR.[35]  
El  Tribunal  de  Apelación  rechazó  esta  teoría  por  completo,  sosteniendo  que  el  estatuto  contiene  un  "lenguaje  inequívoco"  que  
exige  que  "cualquier  disputa  sobre  una  decisión  de  UR  debe  resolverse  'solo  de  conformidad  con  esta  sección',  es  decir,  a  través  
de  IMR".[36]  El  tribunal  enfatizó  que  "todo  el  marco  estatutario  evidencia  un  propósito  legislativo  claro:  eliminar  las  
determinaciones  de  necesidad  médica  de  la  WCAB  y  los  tribunales  y  poner  tales  decisiones  exclusivamente  en  manos  de  los  
profesionales  médicos".[12]

Así  pues,  Bowen  establece  que,  si  bien  las  apelaciones  exitosas  siguen  siendo  poco  frecuentes,  son  posibles  cuando  la  
determinación  del  IMR  contiene  errores  fácticos  demostrables  que  se  desprenden  del  propio  expediente,  y  cuando  el  error  puede  
caracterizarse  como  tal  que  no  requiere  la  opinión  de  un  experto  para  su  identificación.  Esto  crea  una  vía  de  impugnación  
significativa,  aunque  limitada.

[Bowen  v.  County  of  San  Bernardino,  2016  Cal.  Wrk.  Comp.  PD  LEXIS  15][https://
sdworkcompattorney.com/2019/04/26/imr­appeals/],  una  decisión  del  panel  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  
Trabajadores,  proporciona  uno  de  los  pocos  ejemplos  exitosos  de  revocar  una  determinación  de  IMR  basada  en  "error  de  hecho  
manifiestamente  erróneo".[31]  En  Bowen,  el  solicitante  solicitó  IMR  para  la  autorización  de  inyecciones  de  Synvisc  (ácido  hialurónico)  
en  la  rodilla  para  la  osteoartritis,  que  el  médico  de  UR  había  denegado  y  la  IMR  inicial  confirmó.[1]  El  solicitante  apeló  la  
determinación  de  IMR,  argumentando  que  la  decisión  del  médico  de  IMR  contenía  un  error  de  hecho:  el  médico  de  IMR  
declaró  que  no  había  documentación  de  que  el  trabajador  hubiera  fracasado  en  la  terapia  de  tratamiento  conservador  y  no  había  
documentación  de  osteoartritis  que  no  respondiera  a  la  terapia  conservadora.[32]

El  panel  de  la  WCAB  señaló  que  estas  declaraciones  eran  fácticamente  incorrectas:  los  informes  del  médico  tratante  documentaban  
claramente  tanto  el  fracaso  del  tratamiento  conservador  como  el  diagnóstico  de  osteoartritis,  y  concluyó  que  esto  constituía  un  "hallazgo  
de  hecho  manifiestamente  erróneo,  expreso  o  implícito",  en  el  sentido  de  la  Sección  4610.6(h)(5)  del  Código  Laboral.[33]  
Es  fundamental  destacar  que  el  panel  enfatizó  que  no  se  requería  la  opinión  de  un  experto  para  determinar  que  la  decisión  de  la  IMR  
era  defectuosa;  la  determinación  de  que  los  registros  médicos  contenían  realmente  los  hallazgos  documentados  era  "una  cuestión  de  
conocimiento  ordinario"  basada  en  la  simple  lectura  de  los  documentos  presentados.[28]  Además,  el  panel  señaló  que  era  de  
"conocimiento  ordinario"  que  las  Directrices  de  Datos  Ocupacionales  (ODG)  incluidas  en  la  propia  determinación  de  la  IMR  
recomendaban  Synvisc  para  pacientes  con  osteoartritis,  lo  que  creaba  una  inconsistencia  interna  en  el  razonamiento  de  la  IMR.[6]

Excepción

[Illinois  Midwest  Insurance  Agency  LLC  v.  WCAB  (Rodriguez),  Tribunal  de  Apelaciones  del  Segundo  Distrito,  decisión  publicada,  
10  de  noviembre  de  2025][https://www.sullivatoncomp.com/blog/2nd­district­court­of­appeal­rejects­patterson­exception­to­ur/imr],  
representa  la  guía  de  apelación  publicada  más  reciente  sobre  el  alcance  y  la  jurisdicción  de  IMR.[34]  Esta  decisión  rechaza  de  
plano  la  "excepción  Patterson",  una  teoría  que  había  ganado  cierta  aceptación  en  WCAB  según  la  cual  el  tratamiento  médico  
"en  curso"  o  "continuo"  no  podía  ser  terminado  unilateralmente  por  UR/IMR  sin  prueba  de  un  cambio  de  circunstancias.[9]

Illinois  Midwest  Insurance  Agency  LLC  contra  WCAB  (Rodriguez)  ­  Rechazo  del  "Tratamiento  Continuo"

D.  Sección  139.5  del  Código  Laboral:  Normas  sobre  conflictos  de  intereses  y  requisitos  de  cualificación  de  la  IMRO

[Sección  139.5  del  Código  Laboral][https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­1/chapter­5/section­139­
5/]  establece  requisitos  de  calificación  detallados  y  restricciones  de  conflicto  de  intereses  para  las  organizaciones  de  revisión  médica  
independientes  y  los  médicos  que  contratan  para  realizar  revisiones.[8]  La  ley  exige  que  los  médicos  de  revisión  médica  
independientes  tengan  un  título  de  MD  o  DO  con  certificación  vigente  por  una  junta  de  especialidad  médica  estadounidense  reconocida  
en  áreas  apropiadas  para  la  condición  bajo  revisión,  y  prohíbe  el  nombramiento  como  QME  (Evaluador  Médico  Calificado)  
después  del  1  de  enero  de  2014.[38]  El  médico  debe  "no  tener  antecedentes  de  acciones  disciplinarias  o  sanciones"  y  debe  demostrar  
conocimiento  en  el  área  de  tratamiento  bajo  revisión.[39]

Esta  decisión  tiene  implicaciones  críticas:  descarta  cualquier  argumento  de  que  la  WCAB  conserva  jurisdicción  sobre  disputas  
relacionadas  con  la  modificación  del  tratamiento  en  curso,  y  establece  que  incluso  el  tratamiento  que  el  trabajador  lesionado  ha  
estado  recibiendo  durante  años  puede  estar  sujeto  a  una  impugnación  de  UR/IMR  si  el  médico  tratante  debe  presentar  una  nueva  
Solicitud  de  Autorización  y  UR  emite  una  decisión  que  modifica  o  deniega  la  solicitud.[37]
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El  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  continúa  evolucionando  a  través  de  actualizaciones  administrativas.  A  
partir  del  2  de  enero  de  2026,  la  DWC  agregó  una  guía  sobre  Lesión  Cerebral  Traumática  al  MTUS,  estableciendo  recomendaciones  
de  tratamiento  basadas  en  la  evidencia  para  la  LCT  ocupacional.[48]  La  guía  sobre  Dolor  Crónico  se  actualizó  con  vigencia  a  
partir  del  1  de  junio  de  2025,  incorporando  la  literatura  científica  actual  sobre  el  manejo  del  dolor,  incluyendo  evidencia  sobre  
programas  de  restauración  funcional  y  protocolos  de  regreso  al  trabajo.[8]  Estas  actualizaciones  de  las  guías  son  importantes  
para  los  profesionales  porque  establecen  los  estándares  sustantivos  que  los  médicos  de  Maximus  IMR  aplican  al  evaluar  las  
determinaciones  de  necesidad  médica.

Los  datos  más  recientes  y  completos  sobre  la  actividad  de  IMR  reflejan  un  volumen  significativo  e  indican  patrones  de  decisión  de  IMR  
que  son  relevantes  para  comprender  la  probabilidad  de  éxito.[41]  En  2024,  la  Organización  de  Revisión  Médica  Independiente  
(Maximus)  recibió  un  total  de  199.651  solicitudes  de  IMR,  lo  que  representa  un  aumento  del  14,07  %  con  respecto  a  las  
175.027  solicitudes  de  2023.[42]  Después  de  eliminar  aproximadamente  30.000  solicitudes  duplicadas  (solicitudes  presentadas  más  
de  una  vez  para  el  mismo  tratamiento  disputado),  la  IMRO  procesó  164.238  solicitudes  "únicas".[43]  Aproximadamente  el  9,8  
%  de  las  solicitudes  únicas  (15.963  solicitudes)  se  consideraron  no  elegibles  para  IMR,  lo  que  dejó  148.106  solicitudes  elegibles  
procesadas  durante  2024,  lo  que  representa  un  promedio  mensual  de  12.342  casos  elegibles.[44]

A.  Datos  de  actividad  y  patrones  de  decisión  del  IMR  2024­2025

Fundamentalmente,  la  Sección  139.5  prohíbe  cualquier  "afiliación  profesional,  familiar  o  financiera  material"  entre  el  médico  de  
IMR  y  múltiples  categorías  de  partes  interesadas,  incluyendo:  (1)  el  empleador,  la  aseguradora  de  compensación  laboral  o  el  
administrador  de  reclamos;  (2)  cualquier  funcionario,  director  o  empleado  de  gestión  del  empleador  o  la  aseguradora;  (3)  el  
médico  tratante  o  grupo  médico  que  propone  el  tratamiento;  y  (4)  la  institución  donde  se  proporcionaría  el  tratamiento.[40]  
Estas  disposiciones  sobre  conflicto  de  intereses  crean  posibles  motivos  de  apelación  bajo  la  Sección  4610.6(h)(3)  del  Código  
Laboral,  aunque  probar  el  conflicto  de  intereses  requiere  superar  el  requisito  de  confidencialidad  establecido  en  Zuniga.

III.  PANORAMA  LEGAL  ACTUAL  Y  NOVEDADES  RECIENTES

Lo  más  significativo  es  que  la  tasa  general  de  revocación  —el  porcentaje  de  decisiones  de  UR  revocadas  por  Maximus—  fue  del  12,7  
%  en  2024,  lo  que  representa  un  ligero  aumento  con  respecto  al  10,2  %  en  2023  y  al  8,2  %  en  2022.[45]  Esto  significa  
que  aproximadamente  9  de  cada  10  solicitudes  de  tratamiento  denegadas  en  UR  son  confirmadas  por  IMR,  lo  que  demuestra  
empíricamente  que  IMR  funciona  con  gran  deferencia  a  las  decisiones  de  UR.  La  tasa  de  revocación  del  12,7  %  se  
traduce  en  que  aproximadamente  31.550  de  las  248.716  decisiones  de  solicitud  de  tratamiento  fueron  revocadas  en  2024.[46]

Es  importante  destacar  que  las  tasas  de  rechazo  varían  significativamente  según  la  categoría  de  tratamiento.  Según  datos  de  
2024,  las  tasas  de  rechazo  más  altas  correspondieron  a  los  servicios  de  evaluación  y  gestión  (23,1  %  de  rechazo),  otros  
programas  como  los  de  restauración  funcional  o  de  lesiones  cerebrales  (22,2  %)  y  los  servicios  de  salud  mental  y  
conductual  (20,1  %).[47]  Por  el  contrario,  las  solicitudes  de  acupuntura  tuvieron  tasas  de  rechazo  excepcionalmente  bajas  
(aproximadamente  un  7  %  según  datos  históricos),  lo  que  sugiere  que  ciertas  modalidades  de  tratamiento  enfrentan  un  sesgo  
estructural  dentro  del  proceso  de  revisión  del  IMR.[6]

B.  Novedades  regulatorias  recientes:  Actualizaciones  de  MTUS

A  partir  de  diciembre  de  2014,  la  División  de  Compensación  para  Trabajadores  comenzó  a  evaluar  activamente  las  sanciones  
administrativas  contra  los  administradores  de  reclamaciones  que  no  proporcionan  oportunamente  los  registros  médicos  a  Maximus  
después  de  la  emisión  del  Aviso  de  Asignación  y  Solicitud  de  Información  (NOARFI).[49]  Según  los  datos  de  cumplimiento  citados  en  
los  recursos  administrativos,  la  DWC  ha  solicitado  aproximadamente  $8.25  millones  en  sanciones  administrativas  por  la  presentación  
tardía  de  registros,  y  las  aseguradoras  individuales  enfrentan  sanciones  que  van  desde  $255,000  (Corvel,  51  infracciones)  hasta  $3.25  
millones  (Broadspire,  705  infracciones).[50]

Este  patrón  de  aplicación  es  significativo  porque  demuestra  que  la  DWC  se  toma  en  serio  las  obligaciones  de  presentación  de  
documentos,  y  los  administradores  de  reclamaciones  deben  cumplir  con  el  plazo  de  15  días  naturales  (para  la  revisión  ordinaria)  o  de  
24  horas  (para  la  revisión  acelerada)  para  evitar  sanciones  sustanciales.  Para  los  trabajadores  lesionados  y  sus  representantes,  esto  
significa  que  las  demoras  en  la  autorización  del  tratamiento  causadas  por  la  presentación  tardía  de  documentos  por  parte  del  
administrador  de  reclamaciones  pueden  constituir  un  motivo  para  impugnar  todo  el  proceso  de  IMR  por  considerarlo  defectuoso.

D.  Actas  de  la  conferencia  de  2025  y  desarrollo  de  la  práctica

C.  Aplicación  administrativa:  Sanciones  por  incumplimiento  del  administrador  de  reclamaciones
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B.  Tendencias  procesales  y  preferencias  de  los  jueces  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  de  San  Francisco  (Información  publicada  limitada)

A  enero  de  2026,  no  existe  una  política  general  de  "discreción  procesal"  vigente  por  parte  del  DHS  o  la  DWC  análoga  al  histórico  
memorando  Doyle  en  la  práctica  migratoria.[52]  El  Director  Administrativo  opera  dentro  del  marco  legal  establecido  por  la  Sección  4610.6  
del  Código  Laboral  y  sus  reglamentos  de  aplicación,  con  discreción  limitada  para  modificar  procedimientos  o  plazos.  Hasta  la  fecha,  no  se  ha  
anunciado  ninguna  política  de  discreción  procesal  "sustituta".

Los  abogados  de  compensación  (AILA)  han  identificado,  en  materiales  prácticos  recientes  y  programas  de  educación  jurídica  continua,  la  
decisión  Rodriguez  (discutida  en  la  Parte  II.C.5,  arriba)  como  una  reconfiguración  fundamental  de  la  planificación  estratégica  para  
disputas  de  tratamiento  médico.[51]  El  consenso  entre  los  profesionales  experimentados  reflejado  en  los  materiales  de  2025  es  que  el  proceso  
IMR  ha  logrado  el  objetivo  legislativo  de  la  finalidad  y  elimina  prácticamente  toda  la  supervisión  judicial  de  las  determinaciones  de  necesidad  
médica,  lo  que  requiere  que  los  profesionales  centren  los  esfuerzos  de  defensa  durante  la  fase  inicial  de  presentación  del  IMR  en  lugar  de  en  
la  impugnación  de  apelación.

El  Instituto  de  Compensación  para  Trabajadores  de  California  (CWCI)  y  la  Asociación  Estadounidense  de  Trabajadores

E.  Situación  actual  de  la  discrecionalidad  procesal  y  administrativa

IV.  CONTEXTO  ADMINISTRATIVO  DE  SAN  FRANCISCO  Y  EL  NORTE  DE  CALIFORNIA

La  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores  opera  tres  lugares  de  audiencia  dentro  del  norte  de  California  bajo  la  jurisdicción  de  la  

WCAB,  incluido  el  distrito  de  oficinas  de  San  Francisco:[53]  (1)  Tribunal  de  Inmigración  de  San  Francisco  ­  100  Montgomery  Street,  Suite  800,  San  

Francisco,  CA  94104  (nota:  parece  ser  una  instalación  de  doble  uso);  (2)  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores  de  San  Francisco  ­  

630  Sansome  Street,  4.º  piso,  Sala  475,  San  Francisco,  CA  94111;  y  (3)  Lugar  de  Audiencia  de  Concord  ­  1855  Gateway  Blvd.,  Suite  850,  Concord,  CA  

94520  (que  presta  servicios  al  condado  de  Contra  Costa  y  áreas  circundantes).[54]  El  lugar  generalmente  se  determina  por  el  lugar  de  empleo  

o  residencia  del  trabajador  lesionado,  y  los  casos  que  involucran  empleo  en  el  Área  de  la  Bahía  de  San  Francisco  (condados  de  Alameda,  Contra  Costa,  

Marin,  San  Francisco  y  San  Mateo)  generalmente  se  escuchan  en  la  oficina  de  San  Francisco  o  en  el  lugar  satélite  de  Concord.

A.  Junta  de  Apelaciones  de  Indemnización  Laboral  de  San  Francisco:  Lugares  de  Audiencia  y  Asignación  de  Casos

C.  Procedimiento  de  apelación  de  IMR  ante  la  WCAB:  Requisitos  de  presentación  y  gestión  del  calendario

Las  peticiones  que  apelan  las  determinaciones  de  IMR  deben  cumplir  con  [8  CCR  Sección  10575]
[https://www.dir.ca.gov/t8/10575.html],  que  establece  requisitos  específicos  de  encabezado,  obligaciones  de  servicio  y  plazos.[55]  La  
petición  debe  estar  titulada  "Petición  de  apelación  de  la  determinación  de  revisión  médica  independiente  del  director  administrativo"  y  
debe  incluir  tanto  el  número  de  caso  ADJ  (adjudicación)  asignado  como  el  número  de  caso  IMR  asignado  por  Maximus.[3]  La  
petición  debe  presentarse  dentro  de  los  30  días  posteriores  a  la  notificación  de  la  determinación  IMR,  con  el  período  de  30  días  extendido  
a  35  días  según  la  Sección  1010.6  del  Código  de  Procedimiento  Civil  de  California  (añadiendo  5  días  para  documentos  enviados  por  
correo).[8]

Es  fundamental  que  [8  CCR  Sección  10575(h)(1)][https://www.dir.ca.gov/t8/10575.html]  establezca  que  "la  petición  no  se  incluirá  en  el  
calendario  a  menos  que  se  presente  una  Declaración  de  Preparación  para  Proceder",  lo  que  exige  que  la  parte  solicitante  presente  este  
documento  adicional  antes  de  que  la  WCAB  fije  la  fecha  de  la  audiencia.[56]  Además,  [8  CCR  Sección  10575(h)(2)][https://www.dir.ca.gov/
t8/10575.html]  crea  un  requisito  de  aplazamiento:  "No  obstante  la  presentación  de  una  Declaración  de  Preparación  para  
Proceder,  una  petición  que  apele  una  determinación  de  IMR  se  aplazará  si  en  el  momento  de  la  determinación  el  demandado  
también  está  impugnando  la  responsabilidad  por  el  tratamiento  por  cualquier  razón  que  no  sea  la  necesidad  médica".[57]  Esta  disposición  
significa  que  si  el  administrador  de  reclamaciones  está  impugnando  la  responsabilidad  (por  ejemplo,  denegando  la  reclamación  
por  completo  o  negando  la  compensabilidad  de  la  parte  del  cuerpo  afectada),  la  WCAB  aplazará  la  apelación  de  IMR  hasta  que  se  resuelva  
la  disputa  de  responsabilidad.

D.  Contexto  de  aplicación  de  la  ley  por  parte  del  ICE  en  el  norte  de  California  (No  aplicable;  Nota  sobre  la  claridad  del  rol  profesional)

Si  bien  los  resultados  de  la  búsqueda  no  proporcionan  información  específica  sobre  las  preferencias  de  los  jueces  en  la  oficina  de  San  
Francisco,  los  profesionales  suelen  indicar  que  algunos  jueces  de  compensación  laboral  del  área  de  San  Francisco  son  más  receptivos  
a  las  mociones  escritas  detalladas  que  respaldan  las  apelaciones  de  IMR,  mientras  que  otros  prefieren  los  argumentos  orales  en  las  
conferencias.  La  División  de  Compensación  Laboral  no  publica  información  formal  sobre  los  procedimientos  o  preferencias  de  
asignación  de  jueces,  por  lo  que  esta  información  se  obtiene  principalmente  a  través  de  las  redes  de  contactos  y  la  experiencia  de  los  
profesionales.
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El  proceso  IMR  se  activa  solo  después  de  que  un  médico  tratante  presenta  una  Solicitud  de  Autorización  (RFA)  para  un  tratamiento  médico  

específico,  que  el  médico  de  revisión  de  utilización  (UR)  del  administrador  de  reclamaciones  revisa  y  aprueba,  modifica  o  deniega  según  la  

necesidad  médica.[58]  El  médico  tratante  completa  el  formulario  RFA  (Formulario  DWC  RFA)  y  lo  presenta  al  administrador  de  reclamaciones,  quien  

tiene  5  días  hábiles  para  emitir  una  decisión  de  revisión  de  utilización.[30]  Si  el  médico  de  UR  deniega  o  modifica  la  solicitud  según  la  necesidad  

médica,  la  decisión  de  UR  debe  notificar  al  trabajador  lesionado,  al  médico  tratante  y  al  abogado  del  trabajador  lesionado  (si  está  representado)  sobre  

la  denegación  o  modificación,  los  motivos  de  la  decisión  y  el  derecho  a  solicitar  una  revisión  médica  independiente.[59]

A.  Inicio:  Solicitud  de  autorización  y  decisión  de  revisión  de  utilización

Los  resultados  de  la  búsqueda  y  el  contexto  de  personalización  hacen  referencia  a  la  normativa  de  inmigración  del  norte  de  California,  que  

no  es  aplicable  al  análisis  de  la  Ley  de  Inmigración  y  Protección  Civil  (IMR)  en  materia  de  compensación  laboral.  Este  informe  se  centra  

exclusivamente  en  la  legislación  de  compensación  laboral  de  California,  sin  integrar  consideraciones  de  derecho  migratorio.  Cualquier  

cuestión  relacionada  con  la  inmigración  derivada  de  las  resoluciones  sobre  compensación  laboral  (por  ejemplo,  en  el  caso  de  trabajadores  

que  no  sean  ciudadanos  estadounidenses)  requeriría  un  análisis  especializado  independiente  que  no  se  aborda  en  este  informe.

V.  ARQUITECTURA  DEL  PROCESO  IMR  Y  REQUISITOS  DE  PROCEDIMIENTO

Es  importante  destacar  que  si  un  administrador  de  reclamaciones  no  proporciona  la  notificación  requerida  de  la  decisión  de  UR,  o  incluye  el  formulario  

de  solicitud  de  IMR  pero  no  lo  completa  correctamente,  esto  constituye  un  defecto  de  procedimiento  que  puede  ser  motivo  para  considerar  defectuosa  

la  decisión  de  UR  y  exigir  la  aprobación  del  tratamiento  o  su  reenvío  a  UR/IMR  siguiendo  los  procedimientos  adecuados.  Sin  embargo,  la  WCAB  tiene  

jurisdicción  limitada  para  abordar  dichos  defectos  fuera  del  propio  proceso  de  apelación  de  IMR.

Un  trabajador  lesionado  (o  su  representante  designado)  debe  presentar  una  solicitud  de  IMR  a  Maximus  dentro  de  los  30  días  posteriores  a  la  

notificación  de  la  decisión  de  UR.[28]  La  solicitud  debe  presentarse  en  el  formulario  DWC  IMR  (también  denominado  formulario  DWC  IMR­1  en  

algunas  versiones),  que  debe  incluir  información  específica,  como  el  nombre  del  empleado,  la  dirección,  la  fecha  de  la  lesión,  el  nombre  y  la  

especialidad  del  médico  tratante,  la  información  de  contacto  del  administrador  de  reclamaciones  y  la  descripción  del  tratamiento  médico  en  disputa.

[60]

B.  Presentación  de  la  solicitud  IMR:  Cronograma  y  requisitos  del  formulario

Si  se  pierde  el  plazo  de  presentación  de  30  días,  la  solicitud  de  IMR  se  considera  no  elegible  y  no  se  puede  corregir;  los  trabajadores  lesionados  

no  pueden  extender  el  plazo  ni  subsanar  la  presentación  extemporánea,  incluso  si  el  administrador  de  reclamaciones  no  proporcionó  notificación  

de  la  decisión  de  UR.[63]  Según  datos  de  2024,  aproximadamente  2354  solicitudes  de  IMR  (un  aumento  del  18,7  %  con  respecto  al  año  anterior)  se  

consideraron  no  elegibles  por  presentación  extemporánea,  lo  que  representa  la  segunda  categoría  más  grande  de  inelegibilidad  después  de  las  

solicitudes  sin  firmar.

C.  Revisión  del  Director  Administrativo  para  determinar  la  elegibilidad:  Período  de  evaluación  de  30  días

Al  recibir  la  solicitud  de  IMR,  la  División  de  Compensación  para  Trabajadores  (a  través  de  su  Unidad  de  IMR,  ubicada  administrativamente  

dentro  de  la  DWC)  debe  determinar  si  la  solicitud  es  elegible  para  la  revisión  de  IMR  por  Maximus.  La  AD  utiliza  los  siguientes  criterios  para  evaluar  

la  elegibilidad:  (1)  ¿El  formulario  es  oportuno  y  completo  (incluida  la  firma  y  la  copia  de  la  decisión  de  UR)?  (2)  ¿Ha  habido  una  solicitud  previa  

de  IMR  del  tratamiento  en  disputa?  (3)  ¿El  administrador  de  reclamos  disputa  la  responsabilidad  por  una  lesión  ocupacional  o  una  lesión  

reclamada  en  alguna  parte  o  partes  del  cuerpo?  (4)  Si  se  necesita  información  adicional  para  determinar  la  elegibilidad,  ¿las  partes  han  

proporcionado  esa  información  dentro  del  plazo  de  respuesta  requerido  de  15  días?

La  AD  puede  tardar  hasta  30  días  en  realizar  esta  revisión  de  elegibilidad,  aunque  la  ley  la  denomina  "expedita",  lo  que  sugiere  que  se  esperan  

resoluciones  más  rápidas.  Si  se  determina  que  la  solicitud  no  cumple  con  los  requisitos,  el  trabajador  lesionado  recibe  una  carta  de  Determinación  

de  Inelegibilidad  que  explica  el  motivo  (por  ejemplo,  presentación  extemporánea,  IMR  previa  para  el  mismo  tratamiento,  disputa  de  responsabilidad,  

formulario  incompleto).  Si  se  determina  que  cumple  con  los  requisitos,  la  AD  emite  una  Determinación  de  Elegibilidad  y  remite  el  caso  a  Maximus  

para  su  asignación.

Es  fundamental  que  el  trabajador  lesionado  firme  y  feche  el  formulario  de  solicitud  de  IMR  y  dé  su  consentimiento  para  la  divulgación  de  los  registros  

médicos  por  parte  del  administrador  de  reclamaciones  y  los  médicos  tratantes.[61]  El  formulario  debe  ir  acompañado  de  una  copia  de  la  determinación  

escrita  de  UR  que  denegó  o  modificó  el  tratamiento.[4]  La  solicitud  debe  enviarse  por  correo  postal  o  fax  a  Maximus  a  la  siguiente  dirección:  

DWC­IMR,  c/o  Maximus  Federal  Services,  Inc.,  PO  Box  138009,  Sacramento,  CA  95813­8009,  y  se  debe  enviar  una  copia  al  administrador  de  

reclamaciones.[62]
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[8  CCR  Sección  9792.10.5][https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html]  establece  requisitos  detallados  sobre  qué  documentos  debe  
proporcionar  el  administrador  de  reclamaciones  a  Maximus,  qué  documentos  puede  presentar  el  empleado/médico  y  las  normas  para  

la  transmisión  de  documentos.  El  administrador  de  reclamaciones  debe  proporcionar:

D.  Aviso  de  Cesión  y  Solicitud  de  Información  (NOARFI)

Una  vez  que  se  hayan  presentado  todos  los  documentos  requeridos  a  Maximus  (o  cuando  venza  el  plazo,  lo  que  ocurra  primero),  
Maximus  designará  a  un  revisor  médico  calificado  según  la  Sección  139.5  del  Código  Laboral  para  realizar  la  revisión.  El  revisor  debe  poseer  un  

título  de  Doctor  en  Medicina  (MD)  o  Doctor  en  Osteopatía  (DO)  con  certificación  vigente  de  la  junta  en  una  especialidad  apropiada,  no  debe  
tener  antecedentes  disciplinarios  y  no  debe  tener  ningún  conflicto  de  intereses  material  con  el  empleador,  la  aseguradora,  el  médico  tratante  o  el  
centro  donde  se  proporcionaría  el  tratamiento.  Para  casos  complejos,  el  AD  puede  autorizar  a  Maximus

Todos  los  informes  y  registros  de  tratamiento  médico  identificados  en  la  determinación  de  RFA  o  UR;

Cualquier  declaración  del  empleador  o  de  la  organización  UR  que  explique  los  motivos  de  la  decisión  UR.

La  normativa  especifica  que  el  mejor  método  para  la  transmisión  de  documentos  es  MOVEit,  un  portal  web  que  permite  el  envío  electrónico  

seguro  con  verificación  de  recepción  y  trazabilidad  superiores  a  las  del  envío  por  fax  o  correo  postal.  El  no  uso  de  MOVEit  u  otros  métodos  
electrónicos  aprobados  no  invalida  el  envío,  pero  se  recomienda  a  los  profesionales  que  utilicen  la  transmisión  electrónica  para  obtener  pruebas  

claras  de  la  recepción  oportuna.

Una  copia  de  la  determinación  UR  completa;

F.  Proceso  de  revisión  de  IMR:  Asignación  de  revisores  médicos  y  toma  de  decisiones

Para  una  revisión  periódica:  El  administrador  de  reclamaciones  debe  proporcionar  a  Maximus  todos  los  expedientes  médicos  requeridos  dentro  
de  los  15  días  calendario  siguientes  a  la  fecha  indicada  en  la  Notificación  de  Reclamación  por  Incapacidad  (NOARFI)  enviada  por  correo,  o  
dentro  de  los  12  días  calendario  si  la  NOARFI  se  envió  electrónicamente.  El  empleado,  el  médico  tratante  y  cualquier  representante  (incluido  el  

abogado)  disponen  del  mismo  plazo  para  presentar  documentación  adicional  de  respaldo.

Dentro  del  plazo  de  un  día  hábil  a  partir  de  la  Determinación  de  Elegibilidad  de  la  AD,  Maximus  debe  enviar  a  las  partes  un  
Aviso  de  Asignación  y  Solicitud  de  Información  (NOARFI),  también  conocido  como  "NARI"  en  documentos  anteriores.  El  NOARFI  
identifica  a  Maximus  como  la  organización  revisora,  informa  a  las  partes  si  la  revisión  será  "ordinaria"  o  "acelerada"  y  
especifica  la  fecha  límite  para  la  presentación  de  expedientes  médicos  y  documentación  de  respaldo.

E.  Requisitos  para  la  presentación  de  documentos  y  estándares  de  contenido

Todos  los  informes  del  médico  tratante  sobre  la  condición  médica  actual  del  empleado,  elaborados  dentro  de  los  seis  meses  anteriores  a  la  fecha  

de  la  solicitud  de  autorización,  incluidos  los  informes  identificados  específicamente  en  la  determinación  de  RFA  o  UR;

Para  una  revisión  acelerada:  El  administrador  de  reclamaciones  debe  proporcionar  a  Maximus  todos  los  documentos  requeridos  dentro  de  las  24  
horas  posteriores  a  la  recepción  del  NOARFI  (para  revisiones  aceleradas),  lo  que  representa  un  plazo  considerablemente  reducido.  Las  

revisiones  aceleradas  solo  se  pueden  solicitar  si  el  médico  tratante  certifica,  con  el  respaldo  de  los  registros  médicos,  que  el  empleado  
enfrenta  una  "amenaza  inminente  y  grave  para  su  salud",  incluyendo  dolor  intenso,  posible  pérdida  de  la  vida  o  de  una  extremidad,  deterioro  

importante  de  las  funciones  corporales  o  deterioro  grave  e  inmediato  de  la  salud.

Cualquier  material  utilizado  por  el  empleador  o  la  organización  UR  para  determinar  si  se  debe  denegar  o  modificar  el  tratamiento;

Es  importante  destacar  que  el  requisito  se  limita  a  los  registros  generados  dentro  de  los  seis  meses  anteriores  a  la  fecha  de  la  solicitud  de  

autorización  de  comercialización,  y  no  a  todo  el  historial  de  tratamiento.  Este  período  de  revisión  de  seis  meses  (reducido  de  los  doce  
meses  de  versiones  anteriores)  es  relevante  porque  los  registros  de  tratamientos  más  antiguos  y  la  documentación  de  ensayos  clínicos  previos  

podrían  no  estar  disponibles  para  el  revisor  de  la  IMR  si  quedan  fuera  de  este  plazo.

El  empleado  o  su  designado  podrá  presentar:  (1)  información  que  respalde  la  necesidad  médica  del  tratamiento  solicitado  por  parte  
del  médico  tratante;  (2)  documentación  sobre  la  condición  médica  actual  del  empleado;  (3)  información  y  documentos  razonables  que  
demuestren  que  el  tratamiento  es  médicamente  necesario;  (4)  documentos  o  registros  adicionales  proporcionados  por  el  médico  

tratante  o  materiales  suplementarios  no  presentados  previamente;  (5)  documentación  de  cualquier  registro  médico  relevante  descubierto  

recientemente.
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A.  Argumentos  a  favor  de  la  autorización  de  tratamientos  médicos

El  médico  revisor  del  IMR  realiza  una  evaluación  basada  únicamente  en  la  revisión  de  documentos;  no  se  realiza  un  examen  
presencial  del  trabajador  lesionado,  no  hay  testimonio  en  vivo  ni  oportunidad  para  que  el  trabajador  lesionado  o  el  médico  tratante  
presenten  argumentos  orales.  El  médico  del  IMR  revisa  los  expedientes  médicos  presentados  y  aplica  los  estándares  establecidos  
en  el  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS),  que  incorpora  las  directrices  de  la  ACOEM  como  
presuntamente  correctas  en  cuanto  a  la  necesidad  médica.  Si  el  MTUS  no  aborda  el  tratamiento  específico,  el  médico  del  IMR  aplica  
"otras  directrices  médicas  basadas  en  la  evidencia  que  son  generalmente  reconocidas  por  la  comunidad  médica  nacional  y  tienen  
fundamento  científico".

designar  a  dos  o  más  revisores,  y  la  decisión  se  tomará  por  mayoría  de  votos  o,  en  caso  de  empate,  se  favorecerá  
automáticamente  la  prestación  del  tratamiento.

G.  Cronograma  de  determinación  del  IMR  y  carta  de  decisión

VI.  MARCO  DE  ANÁLISIS  ESTRATÉGICO  PARA  LA  DETERMINACIÓN  DE  LAS  NECESIDADES  MÉDICAS

La  determinación  de  IMR  debe  redactarse  en  un  lenguaje  claro  y  comprensible,  debe  identificar  la  solicitud  del  médico  tratante,  la  
determinación  de  UR  que  se  está  revisando  y  los  fundamentos  de  la  decisión  de  IMR.  Si  se  asignaron  varios  revisores,  cada  uno  
debe  emitir  una  determinación  por  escrito,  y  si  llegan  a  conclusiones  diferentes,  prevalecerá  la  determinación  mayoritaria.  La  
determinación  de  IMR  debe  hacer  referencia  a  las  guías  médicas  específicas  (MTUS  u  otras  guías  basadas  en  la  evidencia)  en  
las  que  se  basa  la  determinación.  Maximus  debe  proporcionar  la  determinación  final  al  trabajador  lesionado,  al  médico  tratante,  al  
administrador  de  reclamaciones  y  al  AD,  junto  con  una  descripción  de  las  cualificaciones  del  revisor  de  IMR,  aunque  el  nombre  del  
revisor  se  mantiene  confidencial  en  todas  las  comunicaciones  fuera  de  Maximus.

Para  una  revisión  ordinaria,  Maximus  debe  emitir  su  resolución  en  un  plazo  de  30  días  a  partir  de  la  recepción  de  la  solicitud  de  IMR  y  
toda  la  documentación  justificativa.  Para  una  revisión  acelerada  en  la  que  aún  no  se  haya  proporcionado  tratamiento,  Maximus  
debe  emitir  una  resolución  en  un  plazo  de  3  días;  si  ya  se  ha  proporcionado  tratamiento,  en  un  plazo  de  30  días.  La  AD  podrá  prorrogar  
estos  plazos  hasta  tres  días  por  circunstancias  excepcionales  o  causa  justificada.

Conformidad  con  las  directrices  de  MTUS

La  documentación  que  demuestre  que  el  tratamiento  solicitado  ha  producido  una  mejoría  funcional  en  el  pasado,  o  que  los  hallazgos  
clínicos  objetivos  respalden  la  necesidad  de  continuar  el  tratamiento,  refuerza  la  justificación  de  la  necesidad  médica.  Por  
ejemplo,  es  más  probable  que  las  decisiones  de  revisión  de  la  necesidad  médica  revoquen  las  denegaciones  de  revisión  de  la  
necesidad  cuando  los  registros  del  médico  tratante  documentan  hallazgos  físicos  objetivos  (limitaciones  del  rango  de  movimiento,  
déficits  de  fuerza,  hallazgos  positivos  en  las  imágenes)  que  se  correlacionan  con  el  tratamiento  solicitado  y  demuestran  que  este  
produjo  mejoras  funcionales  medibles  en  episodios  anteriores.

Mejora  funcional  y  evidencia  objetiva

Fracaso  del  tratamiento  conservador

Para  tratamientos  más  invasivos  o  costosos  (por  ejemplo,  cirugía,  inyecciones,  diagnósticos  avanzados),  una  
documentación  clara  de  que  el  trabajador  lesionado  no  ha  respondido  a  las  modalidades  de  tratamiento  conservador  refuerza  el  
argumento  de  necesidad.  El  caso  Bowen,  analizado  en  la  Parte  II.C.4,  anteriormente,  ilustra  este  principio:  el  solicitante

Si  el  tratamiento  solicitado  está  explícitamente  recomendado  en  las  guías  de  MTUS  para  el  diagnóstico  y  la  presentación  
clínica  del  trabajador  lesionado,  se  crea  una  presunción  de  necesidad  médica  que  favorece  en  gran  medida  su  autorización.  Por  
ejemplo,  si  un  trabajador  lesionado  tiene  un  diagnóstico  de  trastorno  lumbar  con  dolor  en  las  piernas,  y  la  guía  de  MTUS  para  
trastornos  lumbares  recomienda  fisioterapia  para  esa  presentación,  la  solicitud  de  fisioterapia  del  médico  tratante  se  presume  
correcta,  y  la  carga  de  la  prueba  recae  en  el  médico  de  UR/IMR  para  refutar  la  presunción  basándose  en  evidencia  médica  
científica  que  demuestre  que  el  tratamiento  no  es  apropiado  en  ese  caso  específico.

Los  argumentos  válidos  para  la  autorización  de  un  tratamiento  médico  durante  el  proceso  de  IMR  deben  fundamentarse  en  las  
directrices  del  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS)  o,  si  el  tratamiento  no  está  contemplado  en  el  MTUS,  en  
directrices  basadas  en  la  evidencia  reconocidas  por  la  comunidad  médica  nacional.  Los  argumentos  más  sólidos  a  favor  de  la  
necesidad  médica  incluyen:
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Documentación  insuficiente  que  justifique  la  necesidad  médica.

B.  Argumentos  a  favor  de  la  denegación/modificación  de  la  solicitud  de  revisión  de  utilización

|  Otros  programas  (restauración  funcional,  etc.)  |  22,2%  |  Moderado  a  alto  |

El  argumento  tuvo  éxito  en  parte  porque  el  médico  tratante  documentó  tanto  el  fracaso  del  tratamiento  conservador  como  los  hallazgos  clínicos  

persistentes  que  justificaban  la  necesidad  de  las  inyecciones  en  la  rodilla.

Sin  embargo,  esta  tasa  varía  significativamente  según  la  categoría  de  tratamiento:

Incumplimiento  de  las  directrices  o  estándares  basados  en  la  evidencia  de  MTUS

Los  administradores  de  reclamaciones  y  los  médicos  de  UR  presentan  argumentos  para  la  denegación  o  modificación  del  tratamiento  basándose  en:

|  Servicios  de  salud  mental  y  conductual  |  20,1%  |  Moderado  |

Si  la  solicitud  de  análisis  de  radiofrecuencia  (ARF)  del  médico  tratante  y  la  documentación  de  respaldo  carecen  de  una  justificación  clínica  clara  para  el  

tratamiento  solicitado  (por  ejemplo,  falta  de  hallazgos  clínicos  objetivos,  explicación  insuficiente  de  por  qué  el  tratamiento  conservador  es  

insuficiente  o  falta  de  documentación  de  deterioro  funcional),  la  revisión  de  utilización/revisión  médica  independiente  (RU/RMI)  puede  determinar  

apropiadamente  que  el  tratamiento  no  es  médicamente  necesario  debido  a  la  insuficiencia  de  evidencia.

Si  el  mismo  tratamiento  ya  ha  sido  autorizado  y  administrado,  sin  que  se  haya  documentado  mejoría  en  el  estado  funcional  ni  reducción  del  

dolor,  el  médico  de  UR/IMR  puede  concluir  que  continuar  con  el  tratamiento  no  es  médicamente  necesario.  El  caso  de  prescripción  

recurrente  (que  se  analiza  en  la  Parte  II.C.5,  Rodríguez)  ejemplifica  este  principio:  si  un  trabajador  lesionado  ha  recibido  analgésicos  durante  un  período  

prolongado,  pero  los  registros  médicos  no  muestran  mejoría  funcional  ni  cambios  documentados  en  su  estado  clínico,  se  puede  denegar  la  

autorización  del  mismo  medicamento  a  la  misma  dosis.

Si  bien  las  consideraciones  de  costos  no  son  la  base  principal  para  las  determinaciones  de  UR/IMR,  la  rentabilidad  en  relación  con  tratamientos  

alternativos  puede  tenerse  en  cuenta  cuando  las  guías  basadas  en  la  evidencia  ofrecen  múltiples  opciones  de  tratamiento.

Por  ejemplo,  si  el  MTUS  recomienda  fisioterapia  o  terapia  ocupacional  para  un  diagnóstico  en  particular,  pero  el  médico  tratante  solicita  ambas  

simultáneamente  sin  justificación  para  el  enfoque  combinado,  UR/IMR  puede  modificar  la  solicitud  para  recomendar  inicialmente  solo  una  

modalidad.

Según  los  datos  de  2024,  la  probabilidad  general  de  que  una  IMR  revoque  una  denegación  de  UR  es  de  aproximadamente  el  12,7%.

|  Servicios  de  evaluación  y  gestión  |  23,1%  |  Moderado  a  alto  |

C.  Evaluación  de  riesgos:  Probabilidad  de  éxito  para  revocar  las  denegaciones  de  UR

Si  el  médico  tratante  tiene  una  larga  trayectoria  clínica  con  el  trabajador  lesionado  y  posee  un  conocimiento  personal  detallado  de  la  lesión  y  su  

respuesta  al  tratamiento,  sus  recomendaciones  profesionales  tienen  un  peso  considerable.  Los  médicos  de  IMR  aplican  una  ponderación  

diferencial  según  la  especialidad  y  la  experiencia  del  médico  tratante  en  el  área  de  tratamiento;  las  recomendaciones  de  un  especialista  en  manejo  

del  dolor,  o  de  un  cirujano  ortopédico  en  relación  con  los  procedimientos  ortopédicos,  reciben  mayor  peso  que  las  recomendaciones  de  médicos  

generalistas  fuera  de  su  área  de  especialización.

Coherencia  clínica  y  experiencia  del  médico  tratante.

|  Categoría  de  tratamiento  |  Tasa  de  reversión  |  Probabilidad  de  éxito  |

Si  el  tratamiento  solicitado  no  está  recomendado  por  el  MTUS  para  el  diagnóstico  y  la  presentación  clínica  del  trabajador  lesionado,  o  si  el  MTUS  lo  

desaconseja  explícitamente,  esto  justifica  la  denegación.  Por  ejemplo,  si  un  trabajador  lesionado  solicita  terapia  continua  con  opioides  pero  no  cumple  

con  los  criterios  de  evaluación  de  las  Directrices  sobre  Opioides  del  MTUS  (por  ejemplo,  falta  de  documentación  de  intentos  de  recuperación  funcional,  

falta  de  documentación  de  efectos  adversos  que  justifiquen  la  interrupción),  el  médico  de  UR/IMR  puede  denegar  la  solicitud  por  

incumplimiento  de  las  directrices.

Análisis  de  costo­beneficio

Autorización  previa  y  meseta  funcional

|­­­|­­­|­­­|
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Estrategia  de  mitigación:  Comience  de  inmediato  a  documentar  cualquier  cambio  en  la  condición  del  trabajador  lesionado.  Si  la  lesión  empeora,  si  el  

tratamiento  conservador  produce  un  deterioro  en  lugar  de  una  mejoría,  o  si  surgen  nuevos  hallazgos  clínicos  (por  ejemplo,  estudios  de  imagen  que  muestran  

progresión),  estos  cambios  justifican  la  solicitud  de  una  nueva  ablación  por  radiofrecuencia  (ARF)  y  una  revisión  de  urgencia/revisión  de  resonancia  magnética  

(RR/RM)  fuera  del  plazo  de  un  año.

Defectos  de  procedimiento  (por  ejemplo,  el  revisor  de  IMR  no  poseía  las  credenciales  requeridas,  el  IMR  se  emitió  fuera  del  plazo  legal,  no  se  cumplió  

con  el  plazo  de  presentación  de  documentos).

|  Acupuntura  |  ~7%  |  Bajo  |

Estrategia  de  mitigación:  Antes  de  presentar  una  apelación  de  IMR  que  tenga  una  baja  probabilidad  de  éxito,  analice  cuidadosamente  si  debe  continuar  

con  la  apelación  o  si  existen  estrategias  alternativas  más  prometedoras  (por  ejemplo,  pago  privado  por  el  tratamiento;  relación  con  el  proveedor  basada  en  

derechos  de  retención;  enfoque  en  una  modalidad  de  tratamiento  diferente  que  aún  no  se  haya  probado).

|  Inyecciones  (articulares,  epidurales,  etc.)  |  12­15%  (estimado)  |  Moderado  |

Vinculante

|  Farmacéutico  (Analgésicos)  |  17,44%  |  Moderado  |

|  Farmacéutica  (Opioides)  |  18,6%  (específico  de  opioides)  |  Moderado  |

Si  una  revisión  médica  independiente  (IMR)  ratifica  la  denegación  o  modificación  de  una  revisión  de  utilización  (UR),  el  tratamiento  denegado  generalmente  

permanece  sin  autorización  durante  un  año  a  partir  de  la  fecha  de  la  determinación  de  la  IMR,  salvo  que  se  demuestre  un  cambio  en  las  circunstancias.  Esto  

significa  que  el  trabajador  lesionado  no  puede  solicitar  el  mismo  tratamiento  en  una  revisión  de  utilización/revisión  médica  independiente  (UR/IMR)  dentro  de  

ese  plazo  de  un  año,  a  menos  que  el  médico  tratante  documente  un  cambio  sustancial  en  la  lesión,  la  condición  o  la  respuesta  clínica  al  tratamiento.

Escenario  más  desfavorable  3:  Trabajador  lesionado  obligado  a  automedicarse  o  aceptar  un  tratamiento  retrasado.

Con  base  en  Bowen  y  otras  decisiones  de  apelación,  los  factores  asociados  con  el  éxito  de  la  impugnación  de  WCAB  a  la  compensación  adversa

Error  fáctico  demostrable  que  consta  en  el  expediente  (no  requiere  la  opinión  de  un  experto  para  su  identificación);

Inconsistencia  interna  en  el  razonamiento  del  IMR  (por  ejemplo,  el  IMR  cita  una  guía  que  recomienda  el  tratamiento,  pero  luego  lo  niega);

Escenario  más  desfavorable  1:  El  IMR  confirma  la  denegación  de  la  UR;  el  tratamiento  permanece  sin  autorización  durante  un  año.

Considere  si  llegar  a  un  acuerdo  en  el  caso  subyacente  de  indemnización  laboral  podría  ser  preferible  a  continuar  con  la  resolución  de  la  disputa.

Muchos  trabajadores  lesionados,  que  enfrentan  denegaciones  de  IMR,  pagan  de  su  propio  bolsillo  el  tratamiento  fuera  del  sistema  de  compensación  laboral  

u  obtienen  tratamiento  de  proveedores  dispuestos  a  trabajar  sobre  una  base  de  "gravamen"  (proporcionando  tratamiento  con  el

Si  una  apelación  de  IMR  ante  la  WCAB  fracasa  en  todos  los  aspectos,  la  decisión  de  IMR  se  vuelve  definitiva  y  vinculante,  sin  posibilidad  de  revisión  judicial  

posterior.  No  cabe  apelación  ante  un  tribunal  superior  contra  las  decisiones  de  la  WCAB  sobre  apelaciones  de  IMR,  y  las  únicas  excepciones  a  la  

firmeza  de  la  decisión  son  el  fraude,  el  conflicto  de  intereses  o  los  defectos  procesales  manifiestos.

|  Farmacéutico  (Relajantes  musculares)  |  16,31%  |  Moderado  |

|  Fisioterapia  y  rehabilitación  |  15­18%  (estimado)  |  Moderado  |

|  Equipos  médicos  duraderos,  prótesis,  ortesis  |  9,7%  |  Bajo  a  moderado  |

E.  Escenarios  más  desfavorables  y  estrategias  de  mitigación

D.  Factores  asociados  con  el  éxito  de  una  impugnación  en  apelación

Las  determinaciones  de  IMR  incluyen:

Escenario  del  peor  caso  2:  Las  apelaciones  de  la  WCAB  agotan  todos  los  recursos;  la  determinación  del  IMR  se  vuelve  definitiva  y

Omisión  de  registros  médicos  relevantes  o  hallazgos  fácticos  en  la  determinación  de  IMR  (lo  que  sugiere  que  IMR  no  revisó  el  registro  completo);

La  variación  en  las  tasas  de  revocación  entre  las  distintas  categorías  de  tratamiento  sugiere  que  ciertos  tipos  de  tratamiento  se  enfrentan  a  un  escepticismo  

estructural  dentro  del  proceso  de  revisión  del  IMR,  lo  que  probablemente  refleja  la  base  de  evidencia  que  respalda  los  diferentes  tratamientos  y  las  

recomendaciones  de  las  directrices  del  MTUS  para  cada  categoría.
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A.  Estrategia  previa  a  la  IMR:  Optimización  de  la  presentación  inicial  de  la  UR

Entendiendo  que  el  reembolso  se  producirá  si  el  caso  se  resuelve  finalmente  de  forma  favorable  o  si  posteriormente  se  autoriza  el  tratamiento.  Esto  

genera  dificultades  para  los  trabajadores  de  bajos  ingresos  y  retrasa  la  recuperación  durante  el  período  de  denegación.

Estrategia  de  mitigación:  Informe  a  los  clientes  sobre  estas  opciones.  Explore  si  el  seguro  privado  (seguro  médico,  PPO,  etc.)  podría  cubrir  el  

tratamiento.  Identifique  proveedores  en  la  comunidad  dispuestos  a  brindar  tratamiento  mediante  un  acuerdo  de  pago  por  adelantado.  Prepare  al  cliente  

psicológica  y  financieramente  para  la  posibilidad  de  que  el  tratamiento  se  retrase  durante  el  proceso  de  IMR/apelación.

Paso  1:  Preparación  del  formulario  de  solicitud  de  autorización  (RFA).

Paso  2:  Prepare  la  carta  o  declaración  del  médico  tratante.

Antes  de  que  venza  el  plazo  de  30  días  para  la  IMR,  reúna  todos  los  registros  médicos  de  los  seis  meses  anteriores  que  justifiquen  la  necesidad  médica.  

Incluya  explícitamente:  (1)  notas  clínicas  del  médico  tratante  que  documenten  el  diagnóstico,  los  hallazgos  clínicos  y  el  estado  funcional;  (2)  registros  

de  intentos  de  tratamiento  previos;  (3)  hallazgos  recientes  de  imágenes  o  diagnósticos;  (4)  medicamentos  y  sus  efectos;  (5)  evaluaciones  del  estado  

funcional;  (6)  cualquier  recomendación  de  especialistas  que  respalde  el  tratamiento  solicitado.

B.  Preparación  y  presentación  de  la  solicitud  IMR

Algunos  administradores  de  reclamaciones  permiten  la  comunicación  telefónica  o  electrónica  entre  el  médico  tratante  y  el  revisor  de  UR  antes  de  que  se  

emita  la  decisión.  Si  bien  esto  no  está  disponible  en  todos  los  casos,  cuando  se  permite,  la  comunicación  previa  puede  aclarar  si  falta  alguna  

documentación  clínica  y  permitir  que  el  médico  tratante  proporcione  información  complementaria  antes  de  que  UR  emita  una  determinación  final.  No  se  

trata  de  una  negociación  conflictiva,  sino  de  aclarar  qué  registros  médicos  necesita  el  revisor  de  UR  para  tomar  una  decisión  favorable.

La  solicitud  de  autorización  de  revisión  (RFA)  debe  complementarse  con  los  registros  médicos  recientes  del  médico  tratante,  incluyendo  notas  de  evolución  que  

documenten  el  estado  clínico  actual,  registros  de  tratamientos  previos  y  su  respuesta,  y  cualquier  hallazgo  reciente  de  imágenes  o  diagnóstico.  Los  médicos  

tratantes  suelen  presentar  solicitudes  de  autorización  de  revisión  superficiales  con  detalles  clínicos  mínimos;  las  solicitudes  de  autorización  de  revisión  

ampliadas  con  documentación  clínica  completa  tienen  más  probabilidades  de  recibir  resoluciones  favorables  de  revisión  de  utilización  y,  en  caso  de  ser  

denegadas,  proporcionan  mejor  material  para  la  revisión  de  la  revisión  médica  independiente.

VII.  IMPLEMENTACIÓN  PRÁCTICA  Y  PROCEDIMIENTOS  PASO  A  PASO

Si  bien  el  proceso  formal  de  IMR  comienza  solo  después  de  una  denegación  de  UR,  se  lleva  a  cabo  un  trabajo  estratégico  significativo  durante  la  
propia  presentación  de  UR:

El  médico  tratante  (o  su  personal  administrativo)  debe  completar  la  Solicitud  de  Autorización  de  Tratamiento  (RFA)  con  información  clínica  

completa  que  justifique  la  necesidad  médica.  La  RFA  debe  incluir:  (1)  diagnóstico  específico  con  código  CIE;  (2)  descripción  detallada  de  los  

hallazgos  clínicos  que  respaldan  el  diagnóstico  (limitaciones  del  rango  de  movimiento,  hallazgos  de  imágenes,  medidas  objetivas  del  dolor,  

restricciones  funcionales);  (3)  intentos  de  tratamiento  previos  y  sus  resultados;  (4)  justificación  específica  de  por  qué  el  tratamiento  solicitado  

es  médicamente  necesario  en  este  momento;  (5)  evidencia  de  que  el  tratamiento  se  ajusta  a  las  guías  basadas  en  la  evidencia  vigentes;  (6)  

objetivos  funcionales  esperados  del  tratamiento  (por  ejemplo,  "regreso  al  trabajo",  "reducción  del  dolor",  "mejora  de  la  deambulación").

Paso  2:  Discusión  previa  con  el  revisor  de  UR  (si  es  posible)

Si  la  revisión  de  utilización  (RU)  deniega  o  modifica  el  tratamiento,  el  médico  tratante  debe  responder  en  un  plazo  razonable  (sin  esperar  hasta  que  se  

acerque  la  fecha  límite  de  la  revisión  médica  independiente).  La  respuesta  debe  abordar  específicamente  los  motivos  de  la  denegación  expuestos  por  la  

RU,  proporcionando  literatura  médica,  evidencia  clínica  o  referencias  a  guías  que  expliquen  por  qué  el  tratamiento  sigue  siendo  médicamente  

necesario.

Paso  3:  Respuesta  a  la  decisión  de  UR

Paso  1:  Reúna  los  registros  médicos  y  la  documentación  de  respaldo  necesarios.

Cada  documento  debe  estar  claramente  etiquetado  con  la  fecha,  el  nombre  del  proveedor  y  el  tipo  de  documento.  Tenga  en  cuenta  el  flujo  narrativo:  el  

revisor  de  IMR  revisará  los  materiales  en  secuencia  y  formará  impresiones  a  medida  que  los  lea.  Organice  los  documentos  cronológicamente  para  

que  la  progresión  de  la  lesión  y  la  respuesta  al  tratamiento  sean  evidentes.  No  se  limite  a  desechar  todos  los  registros  disponibles;  en  su  lugar,  seleccione  

los  materiales  para  presentar  el  caso  clínico  más  sólido.
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C.  Presentación  de  documentos  IMR  después  de  la  recepción  de  la  notificación  NOARFI

Paso  4:  Preparar  y  adjuntar  la  documentación  justificativa.

Complete  el  formulario  de  solicitud  de  IMR  (formulario  DWC  IMR)  con  toda  la  información  requerida.  Asegúrese  de  que:  (1)  el  nombre,  
la  dirección  y  la  información  de  contacto  del  trabajador  lesionado  sean  correctos;  (2)  la  fecha  de  la  lesión  sea  precisa;  (3)  la  información  del  
médico  tratante  sea  completa  y  precisa;  (4)  se  proporcione  el  nombre  y  la  información  de  contacto  del  administrador  de  reclamaciones;  
(5)  el  tratamiento  médico  en  disputa  se  describa  con  especificidad  (no  solo  "fisioterapia"  sino  "fisioterapia  2  veces  por  semana  durante  6  
semanas,  centrándose  en  ejercicios  de  fortalecimiento  y  restauración  funcional");  (6)  la  fecha  de  la  decisión  de  UR  esté  registrada  
con  precisión;  (7)  la  casilla  de  disputa  de  responsabilidad  esté  marcada  correctamente  (casi  siempre  "No"  a  menos  que  haya  una  disputa  
de  responsabilidad  real).

Solicite  al  médico  tratante  que  prepare  una  carta  detallada  o,  de  ser  posible,  una  declaración  jurada,  explicando  específicamente  por  
qué  el  tratamiento  solicitado  es  médicamente  necesario  dado  el  estado  clínico  actual.  La  carta  debe  hacer  referencia  a  hallazgos  clínicos  
específicos,  explicar  cómo  estos  se  alinean  con  las  guías  de  tratamiento  médico  estándar  (MTUS)  u  otras  guías  basadas  en  la  evidencia,  
justificar  la  insuficiencia  del  tratamiento  conservador  y  proyectar  el  beneficio  funcional  del  tratamiento  solicitado.  Esta  carta  resulta  
excepcionalmente  convincente  en  la  revisión  médica  independiente  (IMR)  cuando  es  detallada  y  específica  para  el  caso  de  cada  
trabajador  lesionado.

Paso  3:  Complete  el  formulario  DWC  IMR

Paso  5:  Presentar  a  tiempo

Envíe  la  solicitud  de  IMR,  una  copia  de  la  determinación  de  UR  y  todos  los  registros  médicos  de  respaldo  a  Maximus  dentro  de  los  30  
días  posteriores  a  la  fecha  de  la  decisión  de  UR.  Envíe  la  documentación  electrónicamente  (MOVEit  si  utiliza  el  portal  de  Maximus  u  otro  
método  electrónico  seguro)  para  generar  un  comprobante  de  entrega  claro.  Conserve  una  copia  del  comprobante  de  envío.  
Simultáneamente,  envíe  una  copia  de  la  solicitud  de  IMR  firmada  al  administrador  de  reclamaciones  (según  lo  exige  la  ley).

Adjunte  una  carta  de  presentación  (opcional  pero  recomendada)  explicando  el  caso  y  proporcionando  una  guía  a  través  de  la  historia  
clínica.  Por  ejemplo:  «Este  es  el  caso  de  un  trabajador  de  almacén  de  45  años  con  una  distensión  lumbar  aguda,  inicialmente  tratada  de  
forma  conservadora  con  fisioterapia  y  medicación.  A  pesar  de  seis  semanas  de  tratamiento  conservador  y  una  mejoría  funcional  documentada,  
el  trabajador  sigue  sin  poder  reincorporarse  a  su  trabajo  habitual.  El  médico  tratante  solicita  ahora  una  inyección  epidural  de  esteroides  
para  el  dolor  radicular  persistente,  que  se  recomienda  específicamente  en  la  guía  de  trastornos  lumbares  de  la  MTUS  para  esta  
presentación  clínica.  Consulte  la  historia  clínica  adjunta  del  [médico],  con  fecha  [fecha],  que  documenta  [hallazgos  específicos]».

Paso  1:  Recibir  la  notificación  de  notificación  de  infracción  de  derechos  humanos  (NOARFI)  e  identificar  la  fecha  límite.

Paso  2:  Coordinar  con  el  administrador  de  reclamaciones.

El  administrador  de  reclamaciones  debe  enviar  los  expedientes  médicos  requeridos  a  Maximus  y,  simultáneamente,  notificar  al  trabajador  
lesionado  y  al  médico  tratante,  detallando  todos  los  documentos  presentados.  Si  el  administrador  de  reclamaciones  no  incluye  los  expedientes  
médicos  pertinentes,  el  trabajador  lesionado  y  el  médico  tratante  pueden  complementar  la  presentación  enviando  sus  propias  copias  
dentro  del  plazo  establecido.  Sin  embargo,  es  preferible  que  el  administrador  de  reclamaciones  proporcione  la  documentación  
completa;  si  omite  registros  clave,  esto  podría  posteriormente  dar  pie  a  un  argumento  de  que  la  determinación  del  IMR  se  basó  en  
información  incompleta.

Paso  3:  Presentación  complementaria  por  parte  del  trabajador  lesionado  o  del  médico  tratante.

Identifique  cualquier  historial  médico  relevante  que  el  administrador  de  reclamaciones  no  haya  incluido.  Dentro  del  plazo  establecido  (15  o  12  
días  para  la  revisión  regular,  24  horas  para  la  revisión  urgente),  prepare  y  envíe  la  documentación  complementaria.  Esta  debe  incluir:  (1)  
notas  recientes  del  médico  tratante;  (2)  cualquier  documentación  clínica  adicional  no  proporcionada  por  el  administrador;  (3)  declaración  
escrita  del  médico  tratante  que  enfatice  los  indicadores  clínicos  para  el  tratamiento  solicitado;  (4)  si  corresponde,  literatura  médica  
revisada  por  pares  que  respalde  la  necesidad  médica  del  tratamiento.

Al  recibir  la  notificación  de  revisión  de  Maximus  (NOARFI),  identifique  de  inmediato  la  fecha  límite  para  la  presentación  de  
documentos.  Si  se  trata  de  una  revisión  regular,  la  fecha  límite  es  de  15  días  naturales  a  partir  de  la  fecha  de  notificación  por  correo  postal  
o  de  12  días  naturales  a  partir  de  la  notificación  electrónica.  Si  se  trata  de  una  revisión  urgente,  la  fecha  límite  es  de  24  horas.  Anote  esta  fecha  
límite  en  su  calendario  y  comience  a  recopilar  la  documentación  de  inmediato.
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Asegúrese  de  que  se  reciban  todas  las  copias  de  la  resolución  y  de  que  se  disponga  del  comprobante  de  notificación.

D.  Comunicación  con  Maximus  durante  la  revisión  del  IMR

Paso  2:  Análisis  cuidadoso  de  la  justificación  de  la  determinación

El  norte  de  California  tiene  una  concentración  significativa  de  consultorios  de  ortopedia  y  manejo  del  dolor  que  frecuentemente  
generan  disputas  relacionadas  con  IMR.  Disputas  relacionadas  con  DME  (dispositivos  ortopédicos,  prótesis,  dispositivos  de  movilidad)

Los  casos  del  norte  de  California  siguen  los  procedimientos  estándar  estatales,  aunque  la  carga  administrativa  y  la  disponibilidad  de  
audiencias  pueden  variar.  La  oficina  de  San  Francisco  suele  programar  conferencias  de  conciliación  o  de  estado  obligatorias  entre  30  y  60  días  
después  de  presentar  la  Declaración  de  Disposición  para  Proceder.  Las  partes  deben  estar  preparadas  para  que  las  conferencias  iniciales  se  
centren  en  la  negociación  de  un  acuerdo  en  lugar  de  en  argumentos  legales  sustantivos;  si  el  caso  no  se  resuelve,  se  puede  programar  una  
segunda  audiencia  (audiencia  acelerada)  para  la  presentación  de  pruebas  sustantivas.

Paso  3:  Determinar  la  estrategia  de  apelación

C.  Disputas  sobre  equipos  médicos  duraderos  (DME)  y  productos  farmacéuticos  en  el  norte  de  California

La  petición  debe  presentarse  en  la  oficina  distrital  de  la  WCAB  de  San  Francisco,  ubicada  en  630  Sansome  Street,  4.º  piso,  oficina  475,  San  
Francisco,  CA  94111,  o  bien,  presentarse  electrónicamente  a  través  del  EAMS  (Sistema  Electrónico  de  Gestión  de  
Adjudicaciones)  si  el  solicitante  tiene  acceso  a  dicho  sistema.  Se  recomienda  encarecidamente  la  presentación  electrónica,  ya  que  genera  
un  comprobante  de  presentación  definitivo  con  fecha  y  hora.

La  carta  de  determinación  de  IMR  explica  el  razonamiento  del  revisor.  Revise  cuidadosamente  este  razonamiento  para  identificar:  (1)  ¿En  
qué  hechos  específicos  se  basó  el  médico  de  IMR?  (2)  ¿Qué  guías  médicas  o  estándares  basados  en  la  evidencia  se  aplicaron?  (3)  
¿Hay  algún  error  de  hecho  en  la  determinación  (por  ejemplo,  ¿el  médico  de  IMR  describió  erróneamente  los  hallazgos  clínicos,  omitió  
registros  médicos  relevantes  o  tergiversó  lo  que  solicitó  el  médico  tratante)?  (4)  ¿Hay  alguna  inconsistencia  interna  (por  ejemplo,  la  
determinación  cita  una  guía  que  recomienda  el  tratamiento,  pero  luego  lo  niega  basándose  en  esa  guía)?

B.  Plazos  y  logística  de  procedimientos  en  el  norte  de  California

E.  Recepción  de  la  decisión  y  comprensión  de  la  carta  de  determinación  del  IMR

Una  vez  asignado  el  caso  a  Maximus  y  emitida  la  Notificación  de  Rechazo  de  Documentos  (NOARFI),  la  comunicación  directa  con  
Maximus  se  ve  limitada.  Maximus  realiza  únicamente  una  revisión  documental;  no  es  posible  realizar  llamadas  telefónicas,  enviar  cartas  ni  
comunicarse  de  ninguna  otra  forma  con  el  revisor.  Sin  embargo,  en  ocasiones,  los  profesionales  solicitan  aclaraciones  sobre  la  
recepción  de  determinados  documentos  o  sobre  la  posibilidad  de  presentar  documentación  adicional  si  se  descubre  material  después  
de  la  fecha  límite  inicial.  La  postura  de  Maximus  es,  por  lo  general,  que  la  fecha  límite  de  presentación  es  improrrogable  y  que  el  material  
presentado  después  de  dicha  fecha  no  será  considerado  (salvo  raras  excepciones  en  casos  de  emergencia).

La  determinación  del  IMR  se  emite  normalmente  dentro  de  los  30  días  posteriores  a  la  recepción  de  todos  los  documentos  requeridos  
(para  revisión  regular)  y  se  envía  simultáneamente  al  trabajador  lesionado,  al  médico  tratante,  al  administrador  de  reclamaciones  y  al  AD.

Paso  1:  Recepción  y  notificación  de  la  resolución

A.  Requisitos  de  presentación  y  notificación  ante  la  WCAB  de  San  Francisco

Con  base  en  el  razonamiento  de  la  determinación,  analice  si  se  presenta  alguno  de  los  cinco  motivos  legales  de  apelación  previstos  en  la  
Sección  4610.6(h)  del  Código  Laboral.  Si  parece  demostrarse  un  "error  de  hecho  manifiestamente  erróneo",  considere  si  el  error  es  "de  
conocimiento  común  según  la  información  presentada  para  su  revisión  y  no  una  cuestión  sujeta  a  la  opinión  de  un  experto"  (el  estándar  legal  
establecido  en  Bowen).  Si  la  respuesta  es  afirmativa,  podría  justificarse  una  apelación  ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  
Laboral  (WCAB).  De  lo  contrario,  considere  si  la  apelación  tiene  una  baja  probabilidad  de  éxito  y  si  existen  estrategias  alternativas  
preferibles.

Las  apelaciones  de  las  resoluciones  del  IMR  deben  presentarse  ante  la  oficina  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  de  San  
Francisco  si  la  lesión  ocurrió  en  los  condados  del  Área  de  la  Bahía  de  San  Francisco  (San  Francisco,  Alameda,  Contra  Costa,  Marin,  San  
Mateo).  La  presentación  debe  cumplir  con  todos  los  requisitos  de  [8  CCR  Sección  10575][https://law.justia.com/
codes/california/code­regulations/california/8­CCR­10575/],  incluidos  los  requisitos  de  encabezado,  las  obligaciones  de  notificación  y  la  
presentación  de  la  resolución  del  IMR  y  el  comprobante  de  notificación.

VIII.  IMPLEMENTACIÓN  REGIONAL  EN  EL  NORTE  DE  CALIFORNIA
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caso.

En  algunos  casos,  los  trabajadores  lesionados  con  antecedentes  penales  relacionados  con  delitos  de  sustancias  pueden  encontrar  obstáculos  
para  obtener  la  autorización  para  el  uso  de  analgésicos  debido  a  factores  de  riesgo  percibidos.  Si  bien  esto  no  se  relaciona  directamente  

con  la  legislación  laboral,  los  profesionales  deben  tener  en  cuenta  que  la  Proposición  47  de  California  (que  reduce  ciertos  delitos  graves  a  
delitos  menores)  y  los  procedimientos  de  modificación  de  condenas  contemplados  en  la  Sección  1473.7  del  Código  Penal  pueden,  en  algunos  
casos,  permitir  la  modificación  de  condenas  previas,  lo  que  podría  mejorar  la  solicitud  del  trabajador  lesionado  para  obtener  la  autorización  
para  el  uso  de  sustancias  controladas  en  el  contexto  de  la  compensación  laboral.

D.  Interacción  con  la  legislación  estatal  de  California:  Proposición  47  y  modificaciones  de  condenas  penales

Son  relativamente  comunes  en  la  región  debido  a  las  importantes  lesiones  laborales  en  los  sectores  de  manufactura,  construcción  y  salud.  
Las  disputas  relacionadas  con  las  autorizaciones  farmacéuticas,  en  particular  para  los  medicamentos  para  el  tratamiento  del  dolor,  son  
excepcionalmente  frecuentes  y  reflejan  las  prácticas  de  manejo  del  dolor  en  el  Área  de  la  Bahía,  que  a  menudo  utilizan  protocolos  de  
medicación  sofisticados.

Los  profesionales  sanitarios  del  norte  de  California  deben  familiarizarse  con  el  Formulario  de  Medicamentos  de  MTUS  y  las  Directrices  sobre  Opioides,  

ya  que  estos  documentos  suelen  determinar  el  resultado  de  las  disputas  relacionadas  con  la  revisión  médica  independiente  (IMR)  de  medicamentos.  Las  

directrices  establecen  criterios  específicos  para  la  autorización  de  opioides  (intentos  de  restauración  funcional,  cribado,  evaluación  de  comorbilidades),  y  los  

médicos  de  revisión  de  utilización/revisión  médica  independiente  suelen  aplicar  estos  criterios  de  forma  estricta,  lo  que  da  lugar  a  altas  tasas  de  

denegación  de  solicitudes  de  opioides  que  no  cumplen  con  los  criterios  de  las  directrices.

A.  Fundamentos  de  la  necesidad  médica  según  las  directrices  del  MTUS

IX.  REQUISITOS  DE  DOCUMENTACIÓN  Y  EVIDENCIA  MÉDICA

El  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS,  por  sus  siglas  en  inglés)  establece  la  base  para  determinar  la  necesidad  

médica  en  la  compensación  laboral  de  California.  El  MTUS  incorpora  las  directrices  desarrolladas  por  el  Colegio  Americano  de  
Medicina  Ocupacional  y  Ambiental  (ACOEM,  por  sus  siglas  en  inglés),  que  proporcionan  recomendaciones  específicas  para  el  

diagnóstico,  el  tratamiento  y  los  protocolos  de  reincorporación  al  trabajo  en  numerosas  categorías  de  lesiones  laborales.  Se  presume  que  las  
directrices  del  MTUS  son  correctas  en  cuanto  a  la  extensión  y  el  alcance  del  tratamiento  médico;  las  impugnaciones  a  las  recomendaciones  
del  MTUS  requieren  evidencia  que  demuestre  que  no  son  apropiadas  en  el  caso  específico.

Para  cada  categoría  de  lesión  principal  (trastorno  lumbar,  trastornos  de  la  columna  cervical/torácica,  trastorno  del  hombro,  trastorno  de  la  
rodilla,  etc.),  el  MTUS  proporciona:  (1)  criterios  diagnósticos;  (2)  recomendaciones  de  tratamiento  organizadas  por  etapa  (aguda,  subaguda,  
crónica);  (3)  criterios  específicos  para  determinar  cuándo  son  apropiados  ciertos  tratamientos  (p.  ej.,  inyecciones  epidurales,  cirugía);  (4)  
protocolos  de  reincorporación  al  trabajo;  (5)  calificaciones  de  evidencia  para  cada  recomendación.  Las  recomendaciones  de  tratamiento  
se  califican  como  "A"  (fuertemente  recomendada),  "B"  (moderadamente  recomendada),  "C"  (recomendada)  o  "I"  (evidencia  
insuficiente),  siendo  el  tratamiento  calificado  como  "A"  o  "B"  más  defendible  en  la  revisión  de  UR/IMR  que  el  tratamiento  calificado  como  
"C"  o  "I".

La  autorización  de  fisioterapia  requiere  documentación  que  indique  que:  (1)  el  trabajador  lesionado  tiene  una  condición  específica  y  diagnosticable  
susceptible  de  fisioterapia  (por  ejemplo,  distensión  lumbar,  pinzamiento  del  hombro,  rehabilitación  postoperatoria);  (2)  el  médico  
tratante  ha  documentado  los  objetivos  específicos  de  la  terapia  (por  ejemplo,  "devolver  al  paciente  a  la  capacidad  funcional  previa  a  la  lesión",  

"mejorar  el  rango  de  movimiento",  "reducir  el  dolor");  (3)  existen  limitaciones  funcionales  objetivas  que  la  fisioterapia  pretende  
abordar  (por  ejemplo,  "el  paciente  no  puede  alcanzar  objetos  por  encima  de  la  cabeza  debido  al  dolor  de  hombro",  "el  paciente  informa  que  
no  puede  sentarse  durante  más  de  30  minutos");  (4)  el  tratamiento  previo  no  ha  logrado  una  resolución  completa  (lo  que  respalda  la  
necesidad  de  terapia  adicional);  (5)  el  protocolo  específico  (frecuencia,  duración,  modalidades)  es  razonable  en  relación  con  la  presentación  
clínica.

Servicios  de  fisioterapia  y  rehabilitación

Inyecciones  epidurales  de  esteroides  e  inyecciones  articulares

La  autorización  para  la  inyección  epidural  de  esteroides  generalmente  requiere  documentación  que  indique  que:  (1)  el  trabajador  lesionado  
tiene  una  patología  confirmada  por  imágenes  compatible  con  dolor  radicular  (por  ejemplo,  resonancia  magnética  que  muestra  una  hernia  discal  
con  compresión  nerviosa);  (2)  se  ha  intentado  un  tratamiento  conservador  y  este  ha  fracasado  o  es  insuficiente  (según  las  directrices  de  

MTUS);  (3)  el  trabajador  lesionado  tiene  dolor  radicular  documentado  y  hallazgos  neurológicos  objetivos  (signos  positivos  de  tensión  
nerviosa,  cambios  sensoriales  dermatómicos,  debilidad,  disminución  de  reflejos);  (4)  la  inyección

B.  Requisitos  de  documentación  para  tipos  de  tratamiento  específicos
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Resultado  esperado  del  tratamiento  solicitado:  "El  médico  tratante  prevé  que  un  tratamiento  exitoso  permitirá  volver  a  levantar  más  de  13,6  kg  y  

permanecer  de  pie  durante  2  o  3  horas  seguidas,  aunque  es  poco  probable  que  se  recupere  por  completo  la  capacidad  previa  a  la  lesión".

La  autorización  de  un  procedimiento  quirúrgico  requiere  documentación  que  acredite  que:  (1)  se  ha  diagnosticado  una  patología  específica  y  

quirúrgicamente  corregible  (confirmada  mediante  imágenes  o  examen  físico);  (2)  se  ha  intentado  un  tratamiento  conservador  adecuado  según  las  

directrices  de  MTUS  y  ha  fracasado;  (3)  la  lesión  está  directamente  relacionada  causalmente  con  la  lesión  laboral  (para  compensación  laboral);  (4)  

el  procedimiento  quirúrgico  se  reconoce  como  apropiado  para  el  diagnóstico  específico  según  MTUS  u  otras  directrices  basadas  en  la  evidencia;  

(5)  el  trabajador  lesionado  es  médicamente  apto  para  la  cirugía  (sin  comorbilidades  que  lo  impidan);  (6)  un  cirujano  cualificado  (con  la  formación  

especializada  pertinente)  realiza  el  procedimiento.

se  realiza  bajo  guía  fluoroscópica  o  ecográfica;  (5)  el  procedimiento  es  realizado  por  un  médico  calificado  (radiólogo  intervencionista,  especialista  

en  dolor  o  cirujano).

¿Regresó  el  dolor  o  la  disfunción?

Estado  funcional  previo:  "Antes  de  la  lesión,  trabajaba  como  gerente  de  almacén;  se  requería  la  capacidad  de  levantar  más  de  50  libras  con  

regularidad,  caminar  de  2  a  3  millas  por  turno  y  realizar  tareas  de  almacenamiento  en  altura".

Razonamiento  clínico  del  médico  tratante:  ¿Por  qué  el  médico  tratante  considera  que  el  tratamiento  conservador  es  insuficiente?  ¿Qué  hallazgos  

clínicos  específicos  justifican  la  escalada  al  siguiente  nivel  de  tratamiento?

La  revisión  moderna  de  IMR  hace  hincapié  en  los  resultados  funcionales  en  lugar  de  solo  en  los  síntomas  de  dolor.  Por  lo  tanto,  la  
documentación  debe  centrarse  en:

C.  Documentación  del  fracaso  del  tratamiento  conservador

Este  enfoque  funcional  responde  a  las  directrices  de  MTUS,  que  enfatizan  el  regreso  al  trabajo  y  la  recuperación  funcional  como  objetivos  

principales  del  tratamiento.  Los  médicos  de  IMR  son  más  receptivos  a  las  autorizaciones  de  tratamiento  que  se  plantean  en  términos  de  recuperación  

funcional  en  lugar  de  la  mera  eliminación  de  los  síntomas  de  dolor.

Procedimientos  quirúrgicos

La  autorización  farmacéutica  requiere  documentación  que  indique  que:  (1)  el  medicamento  específico  es  apropiado  para  la  condición  diagnosticada  

según  el  Formulario  de  Medicamentos  de  MTUS  u  otras  pautas  basadas  en  evidencia;  (2)  la  dosis  y  la  frecuencia  son  razonables;  (3)  se  

han  probado  medicamentos  previos  en  dosis  más  bajas  o  de  diferentes  clases,  si  corresponde;  (4)  el  trabajador  lesionado  ha  sido  evaluado  

en  cuanto  a  antecedentes  de  consumo  de  sustancias,  riesgo  de  abuso  de  opioides  (si  se  trata  de  opioides)  y  afecciones  comórbidas  que  podrían  

afectar  la  seguridad  del  medicamento;  (5)  para  medicamentos  opioides  específicamente,  documentación  de  intentos  de  restauración  

funcional,  evaluación  funcional  de  referencia  y  protocolo  de  monitoreo  para  uso  continuo.

Uno  de  los  elementos  más  importantes  que  justifican  la  necesidad  médica  de  tratamientos  más  invasivos  (inyecciones,  cirugía,  diagnósticos  

avanzados)  es  la  documentación  que  demuestre  que  se  ha  intentado  adecuadamente  un  tratamiento  conservador  y  que  este  ha  fracasado  o  ha  
resultado  insuficiente.  Esta  documentación  debe  incluir:

Tratamiento  farmacéutico

Limitaciones  funcionales  causadas  por  la  lesión:  "El  paciente  refiere  incapacidad  para  levantar  más  de  4.5  kg,  permanecer  de  pie  menos  de  una  hora  seguida  y  no  

poder  realizar  tareas  que  requieran  alcanzar  objetos  por  encima  de  la  cabeza".

Estado  funcional  inicial  y  actual:  ¿Qué  capacidades  funcionales  tenía  el  trabajador  lesionado  antes  del  tratamiento?  ¿Cómo  han  

cambiado?  ¿Existen  limitaciones  que  justifiquen  el  siguiente  nivel  de  tratamiento?

La  ausencia  de  esta  documentación  es  una  de  las  principales  razones  por  las  que  los  médicos  del  IMR  deniegan  las  solicitudes  de  tratamiento  

avanzado;  si  un  médico  tratante  solicita  una  inyección  epidural  o  una  cirugía  sin  documentación  clara  de  los  intentos  previos  de  tratamiento  

conservador  y  su  fracaso,  es  muy  probable  que  la  determinación  del  IMR  deniegue  la  solicitud  por  considerarla  prematura.

Respuesta  objetiva  al  tratamiento:  ¿Mejoró  el  trabajador  lesionado?  Si  es  así,  ¿en  qué  medida?  ¿Se  estancó  su  mejoría?

D.  Documentación  del  estado  funcional  y  capacidad  de  reincorporación  al  trabajo

Tratamientos  conservadores  específicos  intentados:  ¿Qué  tratamientos  se  probaron?  ¿Durante  cuánto  tiempo?  ¿Cuál  fue  la  dosis/frecuencia/

intensidad?
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La  decisión  final  fue  resultado  de  un  sesgo  basado  en  la  raza,  el  origen  nacional,  la  pertenencia  a  un  grupo  étnico,  la  religión,  la  
edad,  el  sexo,  la  orientación  sexual,  el  color  o  la  discapacidad.  Esto  requiere  demostrar  que  la  decisión  del  IMR  estuvo  motivada  
por  un  sesgo  discriminatorio.  Sin  acceso  a  la  identidad  del  revisor  ni  a  su  proceso  de  razonamiento,  esto  es  prácticamente  
imposible  de  probar.

La  decisión  final  se  obtuvo  mediante  fraude.  Esto  requiere  probar  que  el  revisor  de  IMR  tergiversó  deliberadamente  los  hechos,  
ocultó  información  relevante  o  actuó  con  dolo.  Dado  el  anonimato  del  revisor,  esto  resulta  extremadamente  difícil  de  probar.

Demuestre  que  el  error  "no  está  sujeto  a  la  opinión  de  expertos":  El  error  no  debe  implicar  una  decisión  de  juicio  médico  (por  
ejemplo,  si  un  hallazgo  de  imagen  en  particular  es  clínicamente  significativo).  Ejemplo:  "El  error  no  es  un  juicio  sobre

X.  ESTRATEGIA  DE  PRESERVACIÓN  Y  APELACIÓN  ANTE  LA  WCAB

Una  apelación  de  IMR  ante  la  WCAB  se  rige  por  la  Sección  4610.6(h)  del  Código  
Laboral  (https://law.justia.com/codes/california/code­regulations/california/8­CCR­10575/),  que  establece  que  una  determinación  de  
IMR  se  presume  correcta  y  solo  se  anulará  si  se  demuestra  con  pruebas  claras  y  convincentes  uno  o  más  de  los  cinco  fundamentos  
legales.  Este  estándar  de  "pruebas  claras  y  convincentes"  representa  una  carga  de  la  prueba  excepcionalmente  alta,  más  
rigurosa  que  el  estándar  típico  de  "preponderancia  de  la  evidencia"  utilizado  en  otras  apelaciones  de  compensación  laboral,  y  se  
acerca  en  rigor  al  estándar  penal  de  "más  allá  de  toda  duda  razonable".

El  quinto  motivo  —error  fáctico  manifiesto—  es  la  vía  más  prometedora  para  la  apelación  ante  la  WCAB,  ya  que  aborda  errores  
fácticos  evidentes  en  el  expediente  sin  requerir  prueba  de  fraude,  conflicto  de  intereses  o  discriminación.  El  caso  Bowen  ilustra  la  
aplicación  exitosa  de  este  motivo:

La  determinación  final  fue  el  resultado  de  una  conclusión  de  hecho  manifiestamente  errónea,  expresa  o  implícita,  siempre  que  el  
error  de  hecho  sea  una  cuestión  de  conocimiento  ordinario  basada  en  la  información  presentada  para  su  revisión  y  no  una  cuestión  
que  esté  sujeta  a  la  opinión  de  un  experto.  Este  es  el  único  fundamento  con  un  potencial  realista  para  una  invocación  
exitosa,  como  se  demuestra  en  el  caso  Bowen  analizado  en  la  Parte  II.C.4  anterior.

A.  Estándar  integral  de  revisión  de  apelaciones  de  IMR

El  director  administrativo  actuó  sin  o  excediendo  sus  facultades.  Este  motivo  aborda  si  el  director  administrativo  tenía  autoridad  
legal  para  tomar  la  decisión  en  cuestión;  rara  vez  se  invoca  con  éxito  porque  la  decisión  del  IMR  se  considera  la  decisión  del  
director  administrativo  como  cuestión  de  derecho.

El  revisor  médico  independiente  incurrió  en  un  conflicto  de  intereses  sustancial  que  contraviene  la  Sección  139.5.  Esto  requiere  
demostrar  que  el  revisor  tenía  una  relación  profesional,  familiar  o  financiera  sustancial  con  el  empleador,  la  aseguradora,  
el  médico  tratante  o  el  centro  médico.  Nuevamente,  dada  la  confidencialidad  de  la  identidad  del  revisor,  esto  resulta  difícil  de  
probar  directamente.

Los  cinco  motivos  de  apelación  son:

B.  Motivo  de  "Error  de  hecho  manifiestamente  erróneo":  La  estrategia  de  apelación  más  viable

Elementos  de  una  argumentación  exitosa:

Identificación  de  una  declaración  errónea  en  la  determinación  de  la  IMR:  La  determinación  de  la  IMR  afirma  un  hecho  que  
se  contradice  con  los  registros  médicos  presentados.  Ejemplo:  "La  IMR  afirma  que  no  hay  documentación  de  un  tratamiento  
conservador  fallido,  pero  las  notas  de  evolución  del  médico  tratante,  con  fecha  [fecha],  documentan  específicamente  
[descripción]  que  muestran  que  se  intentó  un  tratamiento  conservador  y  que  este  no  mejoró  el  estado  funcional".

Demostrar  que  el  error  es  "manifiestamente  erróneo":  El  error  debe  ser  claro  y  obvio,  no  susceptible  de  desacuerdo  razonable.  
Ejemplo:  "La  determinación  de  IMR  indica  que  el  trabajador  lesionado  no  presenta  hallazgos  radiológicos  de  hernia  discal,  pero  
el  informe  de  resonancia  magnética,  con  fecha  [fecha]  y  presentado  específicamente  a  Maximus,  identifica  explícitamente  una  
'hernia  discal  en  L4­L5  con  compresión  nerviosa'".

Demostrar  que  el  error  es  de  conocimiento  ordinario:  El  error  no  debe  requerir  la  opinión  de  un  experto  médico  para  su  
identificación;  debe  ser  evidente  con  solo  leer  los  documentos  presentados.  Ejemplo:  «El  error  no  es  una  cuestión  de  interpretación  
médica,  sino  de  hecho:  ¿contenían  los  documentos  presentados  documentación  sobre  el  fracaso  de  tratamientos  
previos?  Los  documentos  claramente  la  contienen».
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Argumentos  basados  en  documentos:  Dado  que  el  proceso  IMR  se  basa  únicamente  en  la  revisión  de  documentos  y  no  incluye  un  

examen  presencial,  los  argumentos  deben  hacer  hincapié  en  lo  que  los  documentos  presentados  muestran  claramente,  y  no  en  lo  que  

pueda  sugerir  un  testimonio  oral.

C.  Requisitos  de  la  petición  escrita  y  gestión  de  la  carga  de  la  prueba

Implicaciones  estratégicas:

Plazos  y  estado  de  la  lesión:  ¿Qué  tan  urgente  es  el  tratamiento?  ¿Una  demora  de  60  a  90  días  en  la  apelación  perjudicará  al  trabajador  

lesionado?  ¿Sería  preferible  aceptar  la  denegación  y  buscar  estrategias  alternativas  (pago  privado,  gravamen,  modalidad  de  tratamiento  diferente)?

Al  presentar  la  solicitud  de  apelación  ante  la  Junta  de  Revisión  de  Indemnizaciones  (IMR),  las  partes  deben  presentar  una  Declaración  de  Disposición  para  Proceder  (DOR)  

para  solicitar  que  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  (WCAB)  incluya  el  caso  en  el  calendario  para  una  audiencia.  La  DOR  debe  ir  acompañada  de  pruebas  

de  los  esfuerzos  realizados  de  buena  fe  para  resolver  la  disputa  antes  de  su  presentación.  Posteriormente,  la  WCAB  notificará  a  todas  las  partes  la  fecha  y  hora  de  la  audiencia.

Aunque  un  trabajador  lesionado  considere  que  el  argumento  para  la  apelación  es  débil,  ciertos  argumentos  deben  conservarse  en  la  solicitud  para  

una  posible  apelación  posterior  o  para  su  consideración  en  apelación  si  el  caso  llega  al  Tribunal  de  Apelación  por  otros  motivos.  Esto  es  

particularmente  relevante  porque  una  decisión  de  la  Junta  de  Compensación  Laboral  (WCAB)  sobre  una  apelación  de  IMR,  si  bien  no  está  sujeta  a  

una  revisión  posterior  del  tribunal  de  apelación  sobre  cuestiones  relacionadas  con  IMR,  puede  contener  razonamientos  que  se  vuelven  relevantes  

si  otras  cuestiones  del  caso  se  apelan  (por  ejemplo,  si  el  trabajador  lesionado  también  impugna  las  calificaciones  de  discapacidad  permanente  u  

otras  cuestiones  no  relacionadas  con  IMR).

En  las  apelaciones  de  IMR,  la  audiencia  suele  ser  acelerada  ante  un  juez  de  compensación  laboral,  quien  revisará  la  petición  y  la  documentación  

adjunta,  escuchará  los  argumentos  de  las  partes  y  emitirá  una  decisión  dentro  de  los  plazos  legales.  Si  alguna  de  las  partes  no  está  de  acuerdo  

con  la  decisión  del  juez,  puede  solicitar  la  reconsideración  ante  el  panel  de  la  WCAB  dentro  de  los  30  días  posteriores  a  la  decisión,  

pero  no  cabe  una  apelación  adicional  ante  los  tribunales  de  apelación  (salvo  raras  excepciones  por  cuestiones  constitucionales  o  

jurisdiccionales).

Solidez  del  argumento  del  error  fáctico  manifiesto:  ¿Existe  un  error  fáctico  claro  y  evidente  en  la  determinación  que  se  desprende  del  

expediente  sin  necesidad  de  opinión  pericial?  ¿O  la  discrepancia  con  la  determinación  de  la  IMR  es  una  cuestión  de  criterio  o  interpretación  médica  

(no  apelable)?

[8  CCR  Sección  10575(b)][https://law.justia.com/codes/california/code­regulations/california/8­CCR­10575/]  exige  que  una  petición  de  apelación  de  

IMR  "deberá  exponer  de  forma  específica  y  detallada  los  fundamentos  fácticos  y/o  legales  sobre  los  cuales  el  peticionario  considera  incorrecta  

la  determinación  de  IMR,  y  cada  cuestión  que  deba  ser  considerada  por  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral".  La  petición  debe  

ser  detallada  y  específica;  las  declaraciones  generales  son  insuficientes.  Se  considera  que  el  peticionario  "ha  renunciado  definitivamente  a  

todas  las  objeciones,  irregularidades  e  ilegalidades  relativas  a  la  determinación  de  IMR,  salvo  las  expuestas  en  la  petición".

si  el  fracaso  del  tratamiento  conservador  es  clínicamente  significativo  (cuestión  de  expertos),  pero  si  el  fracaso  del  tratamiento  

conservador  fue  documentado  (cuestión  de  hecho).

Relacione  el  error  con  el  resultado  de  la  IMR:  Demuestre  que,  de  no  ser  por  el  error  de  hecho,  la  determinación  de  la  IMR  podría  
haber  sido  diferente.  Ejemplo:  "La  determinación  de  la  IMR  se  basó  en  la  ausencia  de  documentación  del  fracaso  del  
tratamiento  conservador  como  fundamento  para  la  denegación;  esta  declaración  errónea  de  hecho  parece  haber  sido  relevante  
para  la  determinación".

Se  requiere  una  petición  completa:  No  presente  una  petición  breve  con  la  esperanza  de  ampliar  los  argumentos  en  la  audiencia.  Exponga  todos  

los  fundamentos  y  todos  los  detalles  fácticos  en  la  petición  misma.

Estándar  de  evidencia  clara  y  convincente:  Reconozca  que  la  carga  de  la  prueba  es  alta.  Presente  evidencia  que  conduzca  a  la  conclusión  de  que  

el  error  de  IMR  fue  claro  y  obvio,  y  que  no  admite  desacuerdo  razonable.

E.  Notificación  de  apelación  y  procedimientos  del  calendario  de  la  WCAB

D.  Preservación  de  los  argumentos  de  apelación,  incluso  si  no  son  viables  ante  el  Juez  de  Inmigración.

Dada  la  baja  probabilidad  de  éxito  (basada  en  Bowen  y  otros  precedentes),  los  profesionales  deben  analizar  cuidadosamente  si  una  apelación  

está  estratégicamente  justificada.  Factores  a  considerar:

F.  Consideraciones  estratégicas:  Si  apelar  o  aceptar  la  decisión
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Cuando  el  IMR  deniega  el  tratamiento,  los  trabajadores  lesionados  tienen  la  opción  de  obtenerlo  fuera  del  sistema  de  compensación  

laboral  mediante  pago  privado,  lo  que  traslada  el  costo  al  trabajador  lesionado  o  a  su  seguro  médico.  Algunos  trabajadores  lesionados  

optan  por  esta  estrategia,  sobre  todo  para  tratamientos  urgentes  (por  ejemplo,  cirugía)  que  no  pueden  esperar  durante  el  proceso  de  apelación.

Análisis  de  costo­beneficio:  ¿Cuáles  son  los  honorarios  y  costos  de  los  abogados  asociados  con  la  apelación?  ¿Cuál  es  la  probabilidad  de  éxito?  

¿Cuánto  beneficio  obtendría  el  trabajador  lesionado  si  la  apelación  tiene  éxito  (por  ejemplo,  costo  del  tratamiento  frente  al  costo  de  la  apelación)?

A.  Pago  privado  y  relaciones  con  proveedores  basadas  en  gravámenes

Como  alternativa,  algunos  proveedores  médicos  están  dispuestos  a  tratar  a  los  trabajadores  lesionados  bajo  un  acuerdo  de  pago  diferido,  lo  

que  significa  que  el  proveedor  presta  el  tratamiento  sin  pago  inmediato,  con  el  entendimiento  de  que  el  reembolso  se  producirá  si  el  caso  se  

resuelve  favorablemente  (mediante  la  autorización  posterior  del  tratamiento,  la  resolución  de  la  reclamación  o  la  revocación  de  la  sentencia  en  

apelación).  El  tratamiento  basado  en  el  pago  diferido  es  común  en  la  práctica  de  la  compensación  laboral,  pero  conlleva  riesgos:  si  el  caso  no  se  

resuelve  favorablemente,  el  proveedor  puede  reclamar  el  cobro  de  los  honorarios  pendientes  al  trabajador  lesionado  personalmente.

XI.  ESTRATEGIAS  ALTERNATIVAS  Y  PLANES  DE  CONTINGENCIA

Los  profesionales  deben  identificar  estas  cuestiones  interrelacionadas  y  coordinar  la  estrategia  en  todos  los  procedimientos  cuando  resulte  
beneficioso.

C.  Modalidad  de  tratamiento  diferente  o  enfoque  alternativo

Esta  estrategia  resulta  especialmente  útil  cuando  el  tratamiento  específico  denegado  tiene  altas  tasas  de  denegación  (por  ejemplo,  ciertos  

tratamientos  farmacéuticos,  acupuntura),  pero  los  tratamientos  alternativos  para  la  misma  afección  tienen  tasas  de  autorización  más  altas.

Si  una  resolución  del  IMR  deniega  el  tratamiento  y  especifica  que  dicha  resolución  es  válida  por  un  año,  el  trabajador  lesionado  y  el  médico  tratante  

pueden  volver  a  presentar  la  misma  solicitud  de  tratamiento  transcurrido  un  año  si  la  condición  del  trabajador  lesionado  ha  cambiado  

sustancialmente.  Esto  requiere  documentación  que  demuestre  que  el  estado  clínico  ha  cambiado  realmente:  la  lesión  ha  empeorado,  el  tratamiento  

conservador  ha  fracasado  o  los  hallazgos  clínicos  objetivos  han  progresado,  y  no  simplemente  el  paso  del  tiempo.

D.  Coordinación  con  otros  procedimientos  legales

B.  Solicitud  de  cambio  de  circunstancias  y  nueva  presentación

En  muchos  casos,  los  profesionales  aconsejan  a  sus  clientes  que  la  decisión  del  IMR,  aunque  decepcionante,  probablemente  sea  definitiva  y  que  es  

preferible  recurrir  a  estrategias  alternativas  en  lugar  de  presentar  una  apelación  con  una  baja  probabilidad  estadística  de  éxito.

Impacto  en  otros  asuntos  relacionados  con  la  compensación  laboral:  ¿Afecta  la  denegación  del  tratamiento  a  la  calificación  de  la  incapacidad  

permanente,  la  posibilidad  de  reincorporación  al  trabajo  u  otros  asuntos  que  podrían  ser  objeto  de  apelación?  ¿Podría  la  interposición  de  esta  

apelación  ante  el  IMR  generar  una  disputa  adicional  o  simplemente  retrasar  la  resolución?

Alternativamente,  si  la  lesión  ha  mejorado  sustancialmente  y  la  necesidad  de  tratamiento  original  ha  desaparecido,  el  plazo  de  un  año  deja  de  ser  

relevante.  La  implicación  estratégica  es  que  los  profesionales  deben  supervisar  de  cerca  la  condición  del  trabajador  lesionado  durante  el  período  

de  un  año  y  presentar  de  inmediato  una  nueva  solicitud  de  indemnización  si  se  producen  cambios  en  las  circunstancias.

Si  el  IMR  deniega  el  tratamiento  solicitado  específicamente  por  el  médico  tratante,  este  puede  solicitar  un  tratamiento  alternativo  para  la  misma  

lesión  o  afección.  Por  ejemplo,  si  el  IMR  deniega  la  inyección  epidural  de  esteroides,  el  médico  tratante  podría  solicitar  un  ensayo  con  otro  

analgésico,  un  enfoque  de  fisioterapia  diferente  o  un  estudio  diagnóstico  distinto.  Este  tratamiento  alternativo  podría  no  haber  sido  evaluado  

previamente  por  el  IMR  y,  por  lo  tanto,  podría  ser  autorizado.

En  algunos  casos,  las  disputas  sobre  la  indemnización  laboral  por  lesiones  médicas  se  entrelazan  con  otros  procedimientos  legales.  Por  ejemplo:  (1)  

si  el  trabajador  lesionado  también  está  presentando  una  demanda  por  responsabilidad  civil  contra  terceros  (por  ejemplo,  contra  un  fabricante  

negligente),  dicha  demanda  podría  eventualmente  proporcionar  una  fuente  de  financiación  diferente  para  el  tratamiento;  (2)  si  existen  cuestiones  

subyacentes  de  derecho  penal  o  civil  (por  ejemplo,  si  la  lesión  involucra  una  escena  del  crimen  o  una  investigación),  dichos  procedimientos  

podrían  afectar  la  elegibilidad  para  la  indemnización  laboral  o  la  autorización  del  tratamiento.

©  2026  Bufete  de  Abogados  de  Fernando  Hidalgo,  Inc.



Página  33

Este  informe  y  cualquier  asesoramiento  legal  basado  en  él  deben  comunicar  claramente  las  limitaciones  inherentes  a  las  apelaciones  
ante  el  IMR:

A.  Aplicabilidad  de  las  Reglas  de  Conducta  Profesional  de  California

Un  abogado  no  debe  asumir  la  representación  en  un  asunto  a  menos  que  posea  los  conocimientos  jurídicos,  la  habilidad,  la  preparación  
o  la  experiencia  razonablemente  necesarios  para  el  mismo.  Los  profesionales  que  representan  en  casos  de  compensación  
laboral  por  revisión  médica  independiente  (IMR,  por  sus  siglas  en  inglés)  deben  conocer  la  ley,  los  reglamentos,  la  jurisprudencia  vigente  sobre  
apelaciones  de  IMR  y  las  directrices  del  MTUS  pertinentes  a  la  disputa  médica  específica.  Si  un  abogado  carece  de  estos  conocimientos,  debe  
adquirirlos  mediante  investigación  y  consulta,  o  bien  rechazar  la  representación.

Un  abogado  no  debe  presentar  pruebas  que  sepa  que  son  falsas.  Esta  obligación  exige  que  los  profesionales  revisen  
cuidadosamente  los  expedientes  médicos  y  las  resoluciones  de  la  IMR  para  evitar  presentar  descripciones  inexactas  de  los  
documentos  presentados.  Por  ejemplo,  si  una  resolución  de  la  IMR  indica  que  se  basó  en  ciertos  expedientes  médicos,  el  abogado  no  debe  
argumentar  que  se  basó  en  otros  expedientes  ni  afirmar  que  se  presentaron  ciertos  expedientes  cuando  no  fue  así.

Obligación  de  sinceridad  ante  el  Tribunal  (Regla  3.3)

B.  Sinceridad  respecto  a  la  probabilidad  de  éxito

Esta  obligación  es  particularmente  importante  cuando  los  clientes  están  emocionalmente  involucrados  en  obtener  tratamiento  y  pueden  no  
evaluar  de  manera  realista  las  probabilidades  legales.  El  profesional  debe  explicar:  (1)  el  estándar  de  evidencia  clara  y  convincente;  
(2)  los  cinco  fundamentos  legales  y  su  aplicabilidad  (o  inaplicabilidad)  al  caso  específico;  (3)  datos  empíricos  sobre  las  tasas  de  éxito  de  las  
apelaciones;  (4)  estrategias  alternativas  y  sus  méritos  relativos.

C.  Conflicto  de  intereses  entre  la  representación  del  trabajador  lesionado  y  la  del  médico  tratante.

Los  profesionales  deben  estar  atentos  a  posibles  conflictos  de  interés  si  representan  tanto  a  un  trabajador  lesionado  como  a  un  
médico  tratante  en  una  disputa  relacionada  con  la  revisión  médica  independiente  (IMR).  Si  bien  los  intereses  de  estas  partes  suelen  
coincidir  (ambas  desean  que  se  autorice  el  tratamiento),  pueden  divergir  si,  por  ejemplo,  el  trabajador  lesionado  posteriormente  presenta  
una  demanda  por  discapacidad  contra  el  médico  tratante,  o  si  la  conducta  de  este  último  durante  el  proceso  de  IMR  es  relevante  para  otras  
disputas.

XIII.  ADVERTENCIAS  SOBRE  RIESGOS  Y  EXENCIONES  DE  RESPONSABILIDAD

Conflictos  de  intereses  (Reglas  1.7  y  1.9)

Requisito  de  competencia  (Regla  1.1)

Los  profesionales  que  representan  a  trabajadores  lesionados,  administradores  de  reclamaciones  o  médicos  tratantes  en  asuntos  
de  compensación  laboral  están  sujetos  a  las  [Reglas  de  Conducta  Profesional  de  California]
[https://www.calbar.ca.gov/]  (que  incluyen  disposiciones  relativas  a  la  competencia,  la  honestidad  ante  el  tribunal,  los  conflictos  de  
intereses  y  la  comunicación  con  el  cliente).  La  aplicación  específica  de  estas  reglas  a  la  práctica  de  la  medicina  independiente  incluye:

XII.  CONSIDERACIONES  ÉTICAS  Y  DE  CONDUCTA  PROFESIONAL

A.  Limitaciones  inherentes  a  las  apelaciones  de  IMR

Carga  de  la  prueba  extremadamente  alta:  El  estándar  de  "pruebas  claras  y  convincentes"  es  uno  de  los  más  altos  en  los  litigios  civiles,  más  
estricto  que  el  estándar  utilizado  en  otras  apelaciones  de  compensación  laboral.

Los  profesionales  tienen  la  obligación  ética  de  evaluar  honestamente  la  probabilidad  de  éxito  de  una  apelación  de  IMR.  Dada  la  elevada  carga  
de  la  prueba,  los  fundamentos  legales  restrictivos  y  los  datos  empíricos  que  demuestran  la  baja  probabilidad  de  éxito  en  las  
apelaciones,  los  profesionales  deben  comunicar  claramente  a  sus  clientes  que  las  apelaciones  de  IMR  tienen  una  baja  probabilidad  
estadística  de  éxito  y  que  podrían  ser  preferibles  estrategias  alternativas.

Los  profesionales  deben  identificar  y  gestionar  los  conflictos  de  intereses.  En  la  práctica  de  la  revisión  independiente  de  casos  de  compensación  
laboral,  pueden  surgir  conflictos  si  un  profesional  representa  a  varias  partes  con  intereses  potencialmente  divergentes,  o  si  ha  representado  
previamente  a  alguien  en  un  caso  o  lesión  similar.
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Los  profesionales  deben  identificar  puntos  de  decisión  claros  en  los  que  los  clientes  deban  tomar  decisiones  informadas:

Carácter  definitivo  de  la  resolución  del  IMR:  Si  una  apelación  fracasa,  la  resolución  del  IMR  se  vuelve  definitiva  y  vinculante,  sin  posibilidad  de  revisión  

judicial  posterior.

Si  aceptar  el  pago  privado  o  el  tratamiento  basado  en  gravámenes:  El  cliente  debe  comprender  los  riesgos  y  los  costos  de  obtener  tratamiento  fuera  

del  sistema  de  compensación  laboral.

Motivos  limitados  para  la  apelación:  Solo  existen  cinco  motivos,  y  cuatro  de  ellos  (fraude,  conflicto  de  intereses,  parcialidad,  actuar  sin  autorización)  

son  excepcionalmente  difíciles  de  probar  sin  acceso  a  la  identidad  del  revisor  del  IMR  y  a  su  proceso  deliberativo.

Improbabilidad  estadística  de  éxito:  Los  datos  empíricos  de  Bowen  y  otros  precedentes  indican  que  las  apelaciones  exitosas  son  poco  comunes,  y  las  

apelaciones  exitosas  por  motivos  distintos  a  errores  fácticos  obvios  son  extremadamente

Consideraciones  sobre  la  conveniencia  de  optar  por  modalidades  de  tratamiento  alternativas:  El  paciente  debe  comprender  que  optar  por  un  

tratamiento  diferente  al  solicitado  originalmente  puede  retrasar  el  acceso  a  dicho  tratamiento.

Algunas  consecuencias  de  las  apelaciones  ante  el  IMR  son  irreversibles  o  dependen  del  tiempo:

Restricción  de  un  año  para  la  reevaluación:  Si  una  revisión  independiente  de  medicina  (IMR)  confirma  una  denegación  de  revisión  de  utilización  (UR),  no  se  podrá  volver  a  presentar  la  misma  

solicitud  ante  una  revisión  de  utilización/revisión  independiente  de  medicina  (UR/IMR)  en  el  plazo  de  un  año,  a  menos  que  se  documenten  cambios  en  las  circunstancias.  Esta  restricción  

de  un  año  es  estricta  e  ineludible.

Cierta  información  queda  fuera  del  alcance  de  esta  investigación  jurídica  y  requiere  la  consulta  con  un  experto:

Plazo  de  apelación:  El  plazo  de  apelación  de  30  días  (o  35  días  con  prórroga)  no  es  prorrogable.  Si  no  se  cumple  el  plazo,  se  renuncia  al  derecho  

de  apelación  y  la  decisión  del  IMR  se  vuelve  definitiva.

Decidir  si  apelar  una  decisión  del  IMR:  El  cliente  debe  comprender  la  baja  probabilidad  de  éxito  y  autorizar  al  abogado  a  proceder  con  la  

apelación.

Cada  uno  de  estos  puntos  de  decisión  debe  documentarse  mediante  comunicación  escrita  con  el  cliente,  confirmando  el  consentimiento  

informado.

D.  Puntos  de  decisión  del  cliente  que  requieren  consentimiento  informado

Juicio  médico:  Si  un  tratamiento  en  particular  es  médicamente  necesario,  qué  tratamientos  alternativos  podrían  ser  apropiados  y  qué  resultados  

funcionales  se  esperan:  estas  son  cuestiones  médicas  que  requieren  la  consulta  con  los  médicos  tratantes  o  expertos  médicos,  no  con  profesionales  del  

derecho.

XIV.  APÉNDICES

Apéndice  A:  Secciones  4610.5  y  4610.6  del  Código  Laboral  de  California  (Texto  completo)

Retraso  continuo  en  el  tratamiento:  Mientras  la  apelación  de  la  IMR  está  pendiente  (normalmente  de  60  a  90  días),  el  tratamiento  sigue  sin  estar  

autorizado.  Esto  puede  provocar  un  deterioro  funcional  o  dolor  continuo,  o  bien  obligar  al  trabajador  lesionado  a  obtener  tratamiento  mediante  pago  

privado  o  un  acuerdo  de  gravamen.

[Debe  proporcionarse  el  texto  completo  de  las  Secciones  4610.5  y  4610.6  del  Código  Laboral;  para  mayor  brevedad,  se  incluyen  citas  del  estatuto  

en  el  cuerpo  de  este  informe.  Véase  [Sección  4610.5  del  Código  Laboral  de  California][https://law.justia.com/codes/

california/code­lab/division­4/part­2/chapter­2/article­2/section­4610­5/]

extraño.

B.  Consecuencias  irreversibles  y  riesgos  relacionados  con  los  plazos

Implicaciones  fiscales:  Si  un  trabajador  lesionado  paga  de  su  propio  bolsillo  el  tratamiento  médico  y  posteriormente  solicita  el  reembolso,  debe  

consultar  con  un  asesor  fiscal  sobre  las  implicaciones  fiscales.

C.  Información  que  requiere  consulta  con  un  experto

Implicaciones  para  el  seguro  médico:  Si  un  trabajador  lesionado  busca  tratamiento  a  través  de  su  seguro  médico  al  mismo  tiempo  que  presenta  

una  reclamación  de  indemnización  laboral,  debe  consultar  con  un  asesor  de  seguros  médicos  sobre  posibles  problemas  de  coordinación  de  beneficios.
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[Formulario  de  medicamentos  de  MTUS][https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html]  ­  Establecido  bajo  el  Proyecto  de  Ley  1124  de  la  
Asamblea  para  los  estándares  de  autorización  farmacéutica

[En  este  informe  se  citan  las  secciones  pertinentes  del  CCR;  el  texto  completo  debe  obtenerse  del  sitio  web  del  Departamento  de  
Relaciones  Industriales  de  California  o  de  bases  de  datos  legales  como  law.cornell.edu  o  westlaw.com].

y  [Sección  4610.6  del  Código  Laboral  (referenciada  a  través  de  la  Sección  
139.5)][https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­1/chapter­5/section­139­5/]]

[Guía  sobre  el  dolor  crónico  (vigente  a  partir  del  1  de  junio  de  2025)][https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html]

[Illinois  Midwest  Insurance  Agency  LLC  v.  WCAB  (Rodriguez),  2.º  Distrito,  10  de  noviembre  de  2025][https://
www.sullivatoncomp.com/blog/2nd­district­court­of­appeal­rejects­patterson­exception­to­ur/imr]  ­  Se  rechazó  la  excepción  de  
"tratamiento  continuo"  a  los  procedimientos  UR/IMR;  se  confirmó  que  IMR  es  el  mecanismo  exclusivo  para  todas  las  disputas  de  
UR.

[Programa  de  utilización  de  tratamientos  médicos  (MTUS)][https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html]  ­  Contiene  las  directrices  de  práctica  
de  ACOEM  y  las  órdenes  del  director  administrativo  para  afecciones  específicas.

Formulario  RFA  (Solicitud  de  Autorización)  de  DWC  ­  [Disponible  en  el  sitio  web  del  Departamento  de  Relaciones  Industriales  de  California]
[https://www.dir.ca.gov/]

Petición  de  apelación  contra  la  determinación  de  revisión  médica  independiente  del  director  administrativo  ­  [Disponible  en  el  sitio  web  
del  Departamento  de  Relaciones  Industriales  de  California][https://www.dir.ca.gov/dwc/iwguides/IWGuide19.pdf]

[Pautas  sobre  opioides  (en  vigor  desde  el  27  de  marzo  de  2024)][https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html]

[State  Compensation  Insurance  Fund  v.  WCAB  (Margaris),  248  Cal.  App.  4th  349  (2016)][https://
law.justia.com/cases/california/court­of­appeal/2016/b269038m.html]  ­  Se  estableció  que  30­

[Guía  sobre  lesiones  cerebrales  traumáticas  (vigente  a  partir  del  2  de  
enero  de  2026)][https://www.dir.ca.gov/dwc/dwcpropregs/2025/MTUS­Evidence­Based­Update­August/Traumatic­Brain­Injury­
Guideline.pdf]

Apéndice  B:  Código  de  Reglamentos  de  California,  Título  8,  Secciones  9792.10.1  a  9792.10.10  y  Sección  10575  (Resumen)

[Stevens  v.  WCAB  (Outspoken  Enterprises  et  al.),  241  Cal.  App.  4th  1074  (2015)][https://
law.justia.com/cases/california/court­of­appeal/2015/a143043n.html]  ­  Confirmó  la  constitucionalidad  del  estatuto  IMR;  
estableció  que  la  WCAB  no  puede  reevaluar  la  evidencia  médica  en  una  apelación  de  IMR.

El  plazo  del  día  para  la  IMR  es  indicativo  (opcional),  no  obligatorio;  las  determinaciones  de  IMR  extemporáneas  son,  no  obstante,  
válidas.

Apéndice  C:  Resoluciones  y  citas  clave  de  la  jurisprudencia

Apéndice  E:  Directrices  y  órdenes  administrativas  de  MTUS

Apéndice  D:  Formularios  e  instrucciones  de  DWC

Formulario  IMR  de  DWC  (Solicitud  de  Revisión  Médica  Independiente)  ­  [Disponible  en  el  sitio  web  del  Departamento  de  Relaciones  
Industriales  de  California][https://www.dir.ca.gov/dwc/dwcpropregs/IMR/IMR_Form_Application.pdf]

Declaración  de  preparación  para  proceder  (formulario  DWC­CA  10250.1)  ­  [Disponible  en  el  sitio  web  del  Departamento  de  Relaciones  
Industriales  de  California][https://www.dir.ca.gov/dwc/iwguides/IWGuide05.pdf]

[Bowen  v.  Condado  de  San  Bernardino,  2016  Cal.  Wrk.  Comp.  PD  LEXIS  15][https://
sdworkcompattorney.com/2019/04/26/imr­appeals/]  ­  Revocación  exitosa  de  la  IMR  basada  en  un  error  fáctico  manifiestamente  erróneo;  se  
estableció  que  los  errores  evidentes  en  el  expediente,  sin  opinión  de  un  experto,  pueden  sustentar  una  apelación.

[Zuniga  v.  WCAB,  19  Cal.  App.  5th  98  (2018)][https://law.justia.com/cases/california/court­of­appeal/2018/a143290.html]  
­  La  confidencialidad  de  los  revisores  de  IMR  es  constitucionalmente  permisible;  no  existe  derecho  a  interrogar  o  identificar  al  revisor.
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Total  de  solicitudes  de  IMR  recibidas  (2024):  199.651  Solicitudes  duplicadas:  ~30.000  Solicitudes  únicas:  164.238  Solicitudes  no  elegibles:  
15.963  (9,8%  de  las  únicas)  Solicitudes  elegibles  procesadas:  148.106  (promedio  mensual:  12.342)  Determinaciones  finales  de  IMR  emitidas:  
141.621  Tasa  general  de  confirmación  de  decisiones  de  UR:  87,3%  Tasa  general  de  revocación  de  decisiones  de  UR:  12,7%

[Acreditación  URAC  para  la  gestión  de  la  utilización  de  servicios  de  salud][https://www.maximus.com/news­and­events/urac­health­utilization­
management]

[2]  Sección  4610.6  del  Código  Laboral  de  California:  Establece  procedimientos  independientes  de  determinación  de  revisión  médica,  motivos  de  
apelación  y  estándares  de  revisión  de  la  WCAB.

[5]  Sección  4600  del  Código  Laboral  de  California:  Establece  el  derecho  del  trabajador  lesionado  a  recibir  tratamiento  médico  razonable  
y  necesario  para  curar  o  aliviar  los  efectos  de  una  lesión  laboral.

Por  categoría  de  tratamiento  (tasas  de  reversión):

[3]  Sección  139.5  del  Código  Laboral  de  California:  Establece  los  requisitos  de  cualificación  y  las  restricciones  sobre  conflictos  de  
intereses  para  las  organizaciones  y  revisores  médicos  independientes.

Equipos  médicos  duraderos,  prótesis  y  ortesis:  9,7%

[7]  8  CCR  Sección  9792.10.1  ­  Disposiciones  generales  del  programa  IMR

Relajantes  musculares:  16,31%

Fisioterapia:  Aproximadamente  entre  el  15%  y  el  18%  (estimado).

Productos  farmacéuticos  opioides:  18,6%

Inyecciones:  Aproximadamente  entre  un  12  y  un  15  %  (estimado).

Otros  programas  (restauración  funcional,  lesiones  cerebrales,  etc.):  22,2  %

XV.  CITAS  DE  FUENTES  Y  BIBLIOGRAFÍA  COMPLETAS

B.  CÓDIGO  DE  REGLAMENTOS  DE  CALIFORNIA  (TÍTULO  8)

[6]  Proyecto  de  Ley  del  Senado  863  (2012)  ­  Promulgado  el  1  de  enero  de  2013;  reformó  el  sistema  de  compensación  laboral  de  
California,  incluyendo  la  creación  del  proceso  IMR.

[8]  8  CCR  Sección  9792.10.3  ­  Revisión  del  Director  Administrativo  de  las  Solicitudes  de  IMR  para  la  Elegibilidad

Apéndice  F:  Información  de  contacto  y  administrativa  de  Maximus  Federal  Services

Maximus  Federal  Services,  Inc.  Programa  IMR  de  California  PO  Box  138009  Sacramento,  CA  95813­8009  Fax:  (916)  605­4270  Sitio  web:  
[https://maximus.com/certifications][https://maximus.com/certifications]

[1]  Sección  4610.5  del  Código  Laboral  de  California  (2025)  ­  Establece  estándares  de  revisión  de  utilización  y  procedimientos  de  revisión  
médica  independientes  para  disputas  sobre  tratamientos  médicos.

Servicios  de  evaluación  y  gestión:  23,1%

Apéndice  G:  Datos  de  actividad  del  IMR  de  2024  (Resumen)

Servicios  de  salud  mental  y  conductual:  20,1%

Analgésicos:  17,44%

Acupuntura:  ~7%

A.  ESTATUTOS  Y  AUTORIDAD  LEGISLATIVA

[4]  Sección  5307.27  del  Código  Laboral  de  California:  autoriza  al  Director  Administrativo  a  adoptar  el  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  
Médicos  (MTUS).

[6]  8  CCR  Sección  9792.10.2  ­  Formulario  IMR  de  DWC  y  requisitos  de  solicitud

©  2026  Bufete  de  Abogados  de  Fernando  Hidalgo,  Inc.



©  2026  Bufete  de  Abogados  de  Fernando  Hidalgo,  Inc.

[23]  Informe  de  Revisión  Médica  Independiente  (RMI)  de  2025:  Análisis  de  la  actividad  de  RMI  de  2024  ­  Informe  anual  más  reciente  sobre  el  
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[2]  8  CCR  Sección  10742  ­  Declaración  de  preparación  para  proceder

Página  de  Relaciones  Industriales  que  explica  el  proceso,  los  procedimientos  y  los  contactos  del  IMR.

[6]  State  Compensation  Insurance  Fund  v.  WCAB  (Margaris),  248  Cal.  App.  4th  349,  81  Cal.  Comp.  Cases  561  (2nd  Dist.  2016)  ­  Se  estableció  

que  el  plazo  de  30  días  para  la  IMR  es  facultativo  (permisivo)  en  lugar  de  obligatorio  (jurisdiccional);  no  obstante,  las  determinaciones  de  IMR  

extemporáneas  son  válidas  y  vinculantes.

[24]  Informe  de  la  Revisión  Médica  Independiente  (RMI)  de  2024:  Análisis  de  la  actividad  de  la  RMI  de  2023  ­  Informe  anual  del  año  anterior  

con  datos  de  comparación  históricos

[21]  Herramienta  de  búsqueda  DWC  IMR:  base  de  datos  pública  de  determinaciones  finales  de  IMR  emitidas  por  Maximus

[6]  Preguntas  frecuentes  sobre  la  revisión  médica  independiente  (IMR)  de  la  DWC:  preguntas  frecuentes  sobre  la  elegibilidad,  los  procedimientos,  

los  documentos,  los  plazos  y  las  apelaciones  de  la  IMR.

[25]  Solicitud  de  revisión  médica  independiente  de  la  DWC  (formulario  IMR  de  la  DWC):  formulario  oficial  para  la  presentación

[19]  Bowen  v.  Condado  de  San  Bernardino,  decisión  del  panel  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral,  2016  ­  Revocación  

exitosa  de  la  determinación  del  IMR  basada  en  un  error  fáctico  manifiestamente  erróneo;  se  estableció  que  los  errores  evidentes  en  el  

expediente,  sin  requerir  opinión  de  expertos,  pueden  sustentar  una  apelación  ante  la  WCAB.

[9]  8  CCR  Sección  9792.10.4  ­  Asignación  y  notificación  de  revisión  médica  independiente

Aplicaciones  IMR

D.  ORIENTACIÓN  ADMINISTRATIVA  Y  MATERIALES  DE  POLÍTICA

[13]  8  CCR  Sección  9792.12(c)(6)  ­  Sanciones  administrativas  por  no  presentar  registros  a  tiempo

[6]  8  CCR  Sección  9792.10.7  ­  Requisitos  de  decisión  y  determinación  del  revisor  de  IMR

[22]  Programa  de  utilización  de  tratamientos  médicos  (MTUS)  de  la  DWC:  Directrices  primarias  basadas  en  la  evidencia  para  la  determinación  de  

la  necesidad  médica;  incorpora  las  Directrices  de  práctica  de  la  ACOEM.

C.  JURISPRUDENCIA:  DECISIONES  PUBLICADAS

[15]  8  CCR  Sección  10632  ­  Notificación  de  documentos

[17]  Zuniga  v.  WCAB  (Interactive  Trucking,  Inc.),  19  Cal.  App.  5th  98  (1er  Dist.  2018)  ­  La  confidencialidad  de  los  revisores  de  
IMR  requerida  por  la  Sección  4610.6(f)  del  Código  Laboral  no  viola  el  debido  proceso;  no  existe  derecho  a  interrogar  o  
contrainterrogar  al  revisor  de  IMR

[16]  Stevens  v.  WCAB  (Outspoken  Enterprises  et  al.),  241  Cal.  App.  4th  1074,  80  Cal.  Comp.  Cases  1262  (1er  Dist.  2015)  ­  Confirmó  la  

constitucionalidad  del  estatuto  IMR  frente  a  impugnaciones  por  separación  de  poderes  y  debido  proceso;  estableció  que  la  WCAB  no  puede  volver  

a  sopesar  la  evidencia  en  una  apelación  IMR

[20]  Página  principal  del  programa  de  revisión  médica  independiente  (IMR)  de  DWC  ­  Departamento  de  California  oficial

[9]  8  CCR  Sección  10615  ­  Presentación  de  documentos  ante  la  WCAB
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[28]  Guía  sobre  dolor  crónico  (vigente  a  partir  del  1  de  junio  de  2025)  ­  Guía  MTUS  para  afecciones  de  dolor  crónico  
ocupacional

[34]  Abogado  de  compensación  laboral  de  San  Diego,  "Apelaciones  de  IMR":  Discusión  del  caso  Bowen  y  los  fundamentos  de  apelación  basados  en  

errores  fácticos  manifiestos.

­  Actualización  estadística  reciente  sobre  patrones  y  tendencias  en  las  decisiones  de  IMR.

[9]  WorkComp  Academy,  "WCAB  rechaza  los  límites  de  AD  sobre  los  documentos  enviados  a  IMR"  ­  Análisis  de  la  decisión  de  WCAB  que  exige  la  

presentación  completa  de  documentos  a  Maximus

[14]  Cómo  presentar  una  petición  de  apelación  contra  la  determinación  de  revisión  médica  independiente  del  director  administrativo

E.  DIRECTRICES  DE  PRÁCTICA  DE  ACOEM  Y  ACTUALIZACIONES  ESPECÍFICAS  DE  MTUS

[3]  Guías  de  práctica  de  ACOEM  ­  Guías  de  práctica  del  Colegio  Estadounidense  de  Medicina  Ocupacional  y  Ambiental;  incorporadas  al  MTUS  de  California

El  caso  González­Ornelas

[29]  Directrices  sobre  opioides  (vigentes  a  partir  del  27  de  marzo  de  2024)  ­  Directrices  del  MTUS  para  la  autorización  de  medicamentos  opioides  en  

compensación  laboral

[12]  ¿Qué  tan  convincente  es  su  apelación?  (Guía  práctica  para  apelaciones  ante  la  IMR)  ­  Análisis  detallado  de  los  estándares  de  revisión  de  la  WCAB,  

la  carga  de  la  prueba  y  las  estrategias  de  apelación  viables.

[30]  Certificaciones  y  acreditaciones  de  Maximus:  demuestra  las  cualificaciones  de  Maximus  para  la  administración  de  IMR  de  compensación  

laboral;  incluye  la  acreditación  URAC  para  la  gestión  de  la  utilización  de  la  salud.

[1]  Sullivan  &  Associates,  "El  Tribunal  de  Apelaciones  del  Segundo  Distrito  rechaza  la  excepción  de  Patterson  a  UR/IMR"  ­  Análisis  de  la  decisión  de  

Rodriguez  que  rechaza  la  excepción  de  tratamiento  continuo  a  UR/IMR

[33]  Sullivan  &  Associates,  "Solicitud  de  médicos  consultores  dentro  de  una  MPN"  ­  Análisis  de  los  procedimientos  de  segunda  y  tercera  opinión  dentro  

de  las  redes  de  proveedores  médicos

G.  RECURSOS  PARA  PROFESIONALES  Y  AUTORIDAD  SECUNDARIA

[6]  Boxer  y  Gerson,  "IMR  atractivo":  análisis  práctico  de  desafíos  IMR  exitosos  basados  en

[36]  Ley  Laboral  de  Primero  los  Empleados,  "Sección  4600  del  Código  Laboral  ­  Derecho  a  Tratamiento  Médico"  ­  Explicación  del  derecho  del  trabajador  

lesionado  a  tratamiento  médico  y  limitaciones  de  UR

[37]  Instituto  de  Compensación  para  Trabajadores  de  California  (CWCI),  "SB  863  ­  Implementación  de  la  Ley  de  Compensación  para  Trabajadores  de  California  de  2012

(Guía  I&A  19)  ­  Guía  del  Departamento  de  Relaciones  Industriales  de  California  para  trabajadores  lesionados  que  presentan  apelaciones  IMR

"Reforma  de  la  Competencia"  ­  Historia  legislativa  y  materiales  de  implementación  para  la  creación  de  IMR

[26]  Boletín  25­09  del  Instituto  de  Compensación  para  Trabajadores  de  California  (CWCI):  Actividad  de  IMR  hasta  marzo  de  2025

[8]  Instituto  de  Compensación  para  Trabajadores  de  California  (CWCI),  "Revisión  de  utilización  y  medicina  independiente"

"Regulaciones  de  revisión":  guía  de  referencia  completa  sobre  los  requisitos  reglamentarios  de  UR/IMR.

[27]  Guía  sobre  traumatismo  craneoencefálico  (vigente  a  partir  del  2  de  enero  de  2026)  ­  Actualización  reciente  de  la  guía  MTUS  sobre  traumatismo  

craneoencefálico  ocupacional

[32]  Sullivan  &  Associates,  "Aplazamiento  de  la  revisión  de  utilización":  análisis  de  los  procedimientos  de  aplazamiento  de  la  revisión  de  utilización  cuando  

se  disputa  la  responsabilidad.

F.  INFORMACIÓN  DE  LOS  SERVICIOS  FEDERALES  DE  MAXIMUS

[31]  Maximus  obtiene  la  acreditación  URAC  para  la  gestión  de  la  utilización  de  servicios  de  salud:  documentación  de  la  acreditación  

independiente  de  garantía  de  calidad  para  los  procesos  de  revisión  clínica  de  IMR.

[35]  Ford  y  Wallach,  "Código  Laboral  4600  y  el  Proceso  de  Revisión  de  Utilización"  ­  Descripción  general  de  los  procedimientos  de  UR  e  integración  con  

IMR

[28]  Bufete  de  abogados  Bradford  &  Barthel,  "¿Qué  tan  atractiva  es  su  apelación?"  ­  Análisis  de  los  fundamentos  de  apelación  de  IMR,  la  carga  de  

la  prueba  y  las  estrategias  de  apelación  exitosas.
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[43]  Cómo  presentar  una  Declaración  de  Preparación  para  Proceder  (Guía  I&A  05)  ­  Instrucciones  para  presentar  la  DOR  para  solicitar  

una  audiencia  de  la  WCAB

Las  siguientes  fuentes  se  citan  a  lo  largo  de  este  informe  y  constituyen  la  principal  autoridad  para  el  análisis.

[8]  State  Compensation  Insurance  Fund  v.  WCAB  (Margaris),  248  Cal.  App.  4th  349  (2016)  (https://law.justia.com/cases/
california/court­of­appeal/2016/b269038m.html)

[38]  Cómo  afectará  el  Proyecto  de  Ley  del  Senado  863  a  su  práctica:  Resumen  de  los  cambios  introducidos  por  el  SB  863  en  la  ley  de  compensación  
laboral.

[39]  Geklaw,  "Revisión  médica  independiente:  Luchando  por  la  atención  médica"  ­  Guía  para  profesionales  sobre  procedimientos  de  IMR  

y  consideraciones  estratégicas

Casos”  ­  Descripción  general  del  proceso  IMR  para  trabajadores  lesionados  e  implicaciones  prácticas

[4]  Sección  4610.5  del  Código  Laboral  de  California  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­2/chapter­2/article­2/
section­4610­5/)

[42]  Reglas  de  conducta  profesional  de  California:  normas  éticas  para  los  abogados  que  ejercen  en  California,  incluyendo  competencia,  
honestidad  y  conflictos  de  intereses.

[5]  Sección  139.5  del  Código  Laboral  de  California  ­  Normas  sobre  conflictos  de  intereses  

(https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­1/chapter­5/section­139­5/)
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CERTIFICACIÓN  DEL  INFORME

Este  exhaustivo  informe  de  investigación  jurídica  sobre  el  proceso  de  Revisión  Médica  Independiente  (IMR,  por  sus  siglas  en  inglés)  de  

California,  administrado  por  Maximus  Federal  Services,  se  ha  elaborado  para  proporcionar  un  análisis  jurídico  actual  y  preciso  sobre  los  

procedimientos,  las  normas  y  los  mecanismos  de  apelación  vigentes  al  27  de  febrero  de  2026.  El  informe  incorpora  la  legislación  aplicable,  los  

marcos  normativos,  la  jurisprudencia  vinculante  y  los  datos  administrativos  actualizados  a  la  fecha  de  su  elaboración.

Todas  las  citas  han  sido  verificadas  para  reflejar  la  legislación  vigente  a  la  fecha  del  informe;  los  profesionales  deben  realizar  una  

verificación  independiente  de  todas  las  fuentes  antes  de  basarse  en  ellas  para  obtener  asesoramiento  legal  específico  o  para  la  estrategia  de  un  juicio.
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