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JUSTICE

Especialista en Dolor PTP Médicos Tratantes Principales en la Compensación para
Trabajadores de California: Especialistas en Dolor y su Marco Legal, Calificaciones y
Responsabilidades Operativas (PARTE A - ANÁLISIS PARA TRABAJADORES
LESIONADOS)

28 de febrero de 2026
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MÉDICOS TRATANTES PRINCIPALES EN LA COMPENSACIÓN PARA TRABAJADORES DE
CALIFORNIA:

ESPECIALISTAS EN DOLOR Y SU MARCO LEGAL Este informe explica el papel de un Médico Tratante
Principal (PTP, por sus siglas en inglés) especializado en el manejo del dolor dentro del sistema de
compensación para trabajadores de California. Un PTP es el médico principal responsable del tratamiento de
su lesión laboral, incluyendo el diagnóstico, los planes de tratamiento, las restricciones laborales y las
decisiones sobre incapacidad permanente. Si usted se lesionó en el trabajo y sufre de dolor continuo, este
informe explica lo que su médico del dolor puede y no puede hacer, qué tratamientos están disponibles y cómo
proteger sus derechos. Este informe refleja la ley y las directrices de California vigentes al 1 de marzo de
2026.

Parte 1: ¿Qué es un Médico Tratante Principal?

Esta sección explica la definición legal y la autoridad de un PTP dentro del sistema de compensación para
trabajadores de California.

Definición y Autoridad Legal

Su Médico Tratante Principal (PTP) es el médico que tiene la responsabilidad principal de manejar el
tratamiento de su lesión laboral. Bajo la ley de California, su empleador debe proporcionarle el tratamiento
médico "razonablemente requerido para curar o aliviar" los efectos de su lesión laboral. Esto incluye
medicamentos, cirugía, terapia física, tratamiento de salud mental y equipo médico. Véase Cal. Lab. Code §
4600 (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4600/).

La autoridad del PTP proviene de las regulaciones de California. Su PTP "deberá emitir opiniones sobre todos
los asuntos médicos necesarios para determinar la elegibilidad del empleado para la compensación". Véase
Cal. Code Regs. tit. 8, § 9785 (https://www.dir.ca.gov/t8/9785.html). Esto significa que su PTP decide:

Su diagnóstico (qué es lo que le ocurre)

Page 2

© 2026 The Law Offices of Fernando Hidalgo, Inc.



Qué tratamientos necesita

Si puede trabajar y qué restricciones laborales tiene

Cuándo ha alcanzado la mejoría médica máxima (MMI, por sus siglas en inglés) - el punto en el que su
condición no mejorará significativamente con más tratamiento

Cuánta incapacidad permanente tiene a causa de la lesión

Qué Significa Tratamiento "Razonablemente Requerido"

La ley de California define el tratamiento "razonablemente requerido" como aquel que sigue las directrices
adoptadas por el Director Administrativo de la División de Compensación para Trabajadores (DWC). Véase
Cal. Lab. Code § 4600(b)
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4600/). Estas
directrices se denominan Programa de Utilización de Tratamiento Médico (MTUS, por sus siglas en inglés).
Su PTP debe seguir las directrices del MTUS al recomendar tratamiento. Si su PTP recomienda algo fuera de
estas directrices, debe explicar por escrito por qué la excepción es médicamente necesaria.

La Doble Función del PTP

Su PTP cumple dos propósitos al mismo tiempo. Primero, su PTP es su médico que proporciona atención
clínica.

Segundo, su PTP es un agente informante que crea el expediente médico oficial utilizado por la compañía de
seguros, la Junta de Apelaciones de Compensación para Trabajadores (WCAB, por sus siglas en inglés) y
otros responsables de tomar decisiones. Cada informe que escriba su PTP - incluidos los informes de
progreso, los informes de estado laboral y las calificaciones de incapacidad - se convierte en evidencia en su
caso de compensación para trabajadores.

Importante: Las opiniones médicas de su PTP tienen un peso significativo en su caso. Elegir y trabajar con un
especialista en dolor PTP calificado puede marcar una diferencia importante en el tratamiento que recibe y en
los beneficios que se le otorgan.

Parte 2: Cómo se Seleccionan y Acreditan los PTP

Esta sección explica cómo se le asigna o cómo puede elegir un PTP, y qué calificaciones deben tener los PTP
especialistas en dolor.

Tres Formas de Seleccionar un PTP

La ley de California le permite obtener un PTP a través de tres vías:

Predesignación - Si usted informó a su empleador por escrito antes de su lesión que tiene un médico personal,
y tenía seguro de salud al momento de la lesión, tiene derecho a ver a ese médico como su PTP desde el
primer día.

Véase Cal. Lab. Code § 4600(d)
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4600/).

Red de Proveedores Médicos (MPN, por sus siglas en inglés) - La mayoría de los empleadores utilizan una
MPN, que es una lista de médicos aprobados. Una MPN es un grupo de médicos y especialistas que la

Page 3

© 2026 The Law Offices of Fernando Hidalgo, Inc.



compañía de seguros del empleador ha aprobado para tratar a los trabajadores lesionados. Su empleador puede
dirigirlo a un médico de la MPN para su primera visita, pero después puede cambiar a otro médico dentro de
la MPN. Véase Cal. Lab. Code § 4616 (https://www.dir.ca.gov/dwc/medicalunit/toc.pdf).

Sin MPN - Si su empleador no tiene una MPN, usted puede elegir su propio médico después de un período de
espera establecido por ley.

Estándares de Acceso de la MPN para Especialistas en Dolor

Las MPN deben incluir suficientes médicos cerca de donde usted vive o trabaja. Las regulaciones de
California requieren al menos tres médicos tratantes principales dentro de 30 minutos o 15 millas de su hogar
o lugar de trabajo.

Para especialistas como los médicos de manejo del dolor, la MPN debe proporcionar acceso dentro de 60
minutos o 30 millas. Véase Cal. Code Regs. tit. 8, § 9767.5
(https://www.sullivanoncomp.com/blog/mpn-access-standards-if-an-employee-chooses-to-treat-with-a-special
ist).

Calificaciones para los PTP Especialistas en Dolor

Los PTP especialistas en dolor deben contar con una licencia médica de California sin restricciones (título de
MD o DO). La mayoría de los PTP especialistas en dolor también tienen:

Certificación del Consejo en Medicina del Dolor del American Board of Pain Medicine

Certificación del Consejo en Medicina Física y Rehabilitación, Anestesiología con subespecialidad en dolor, o
Medicina Ocupacional del American Board of Preventive Medicine
(https://www.theabpm.org/become-certified/specialties/occupational-medicine/)

Capacitación de fellowship en medicina del dolor en un programa acreditado

Muchos también tienen la certificación de Evaluador Médico Calificado (QME, por sus siglas en inglés), la
cual demuestra capacitación avanzada en evaluación de discapacidad. Véase Proceso de Calificación QME de
la DWC (https://www.dir.ca.gov/dwc/MedicalUnit/QualificationForQME.html).

Cómo Verificar las Credenciales de su Médico

Usted puede verificar la licencia de cualquier médico y consultar su historial disciplinario a través de la Junta
Médica de California.

También puede consultar la Base de Datos de Evaluadores Médicos Calificados de la DWC
(https://www.dir.ca.gov/databases/dwc/qmeN.asp) para comprobar si su médico del dolor posee la
certificación QME.

Las normas de acreditación de la MPN se han vuelto más estrictas en 2026, ya que las compañías de seguros
ahora verifican los números NPI y la inscripción de los proveedores
(https://doctormgt.com/california-wc-credentialing/) antes de autorizar el pago.

Parte 3: El Programa de Utilización del Tratamiento Médico (MTUS)

Esta sección explica las pautas de tratamiento que su PTP debe seguir y las actualizaciones recientes que
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afectan el manejo del dolor.

¿Qué es el MTUS?

El Programa de Utilización del Tratamiento Médico (MTUS, por sus siglas en inglés) es el conjunto de reglas
de tratamiento basadas en evidencia que todos los médicos de compensación para trabajadores en California
deben seguir. Está codificado en Cal. Code Regs. tit. 8, §§ 9792.20- 9792.27
(https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html). El MTUS indica a los médicos qué tratamientos son apropiados
para distintas lesiones laborales con base en la mejor evidencia científica disponible.

La medicina basada en evidencia significa que las decisiones de tratamiento se guían por investigaciones
científicas publicadas, no solo por la opinión personal de un médico. El MTUS incorpora pautas desarrolladas
por el American College of Occupational and Environmental Medicine (ACOEM). Véase ACOEM Practice
Guidelines Center (https://acoem.org/Practice-Resources/Practice-Guidelines-Center).

La Presunción de Corrección

Las pautas del MTUS se presumen correctas. Esto significa que se consideran el estándar adecuado para el
tratamiento a menos que alguien demuestre lo contrario. Véase Cal. Code Regs. tit. 8, § 9792.21
(https://www.law.cornell.edu/regulations/california/8-CCR-9792.21). Si su PTP recomienda un tratamiento
que sigue las pautas del MTUS, la compañía de seguros debe tener una razón sólida y específica para
denegarlo. Si su PTP desea recomendar algo fuera de las pautas, debe probar que la excepción es
médicamente necesaria utilizando evidencia médica científica.

Actualización de la Pauta sobre Dolor Crónico de 2025

La DWC adoptó una nueva Pauta de Dolor Crónico de ACOEM, vigente a partir del 1 de junio de 2025. Véase
Actualizaciones Basadas en Evidencia de la DWC al MTUS
(https://www.dir.ca.gov/dwc/DWCPropRegs/2025/MTUS-Evidence-BasedUpdate/Index.htm). Esta pauta
abarca cómo evaluar y tratar el dolor crónico, incluyendo el síndrome de dolor regional complejo (CRPS), la
fibromialgia y el dolor neuropático (dolor relacionado con los nervios). Véase ACOEM Chronic Pain
Guideline
(https://www.dir.ca.gov/dwc/DWCPropRegs/2025/MTUS-Evidence-Based-Update/Chronic-PainGuideline.pdf
).

Puntos clave de la pauta de dolor crónico de 2025:

Los tratamientos no farmacológicos son la primera opción. La pauta prioriza la terapia física, el ejercicio y los
enfoques psicológicos sobre los medicamentos.

La terapia cognitivo-conductual (TCC) -un tipo de terapia de conversación que le ayuda a cambiar su forma de
pensar y de responder al dolor- se recomienda moderadamente (nivel de Evidencia B).

La capacitación sobre creencias de evitación por temor (aprender a no evitar la actividad por miedo al dolor)
se recomienda moderadamente (nivel de Evidencia B).

La reducción del estrés basada en atención plena (mindfulness) se recomienda moderadamente (nivel de
Evidencia B).

Medicamentos como la gabapentina y la pregabalina (anticonvulsivos usados para el dolor nervioso) se
recomiendan moderadamente para el dolor neuropático.
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Los antidepresivos tricíclicos como la amitriptilina se recomiendan moderadamente para el dolor nervioso.
Véase NIH Review of Antidepressants for Neuropathic Pain
(https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10576544/).

Parte 4: Qué Tratamientos Están Permitidos y Cuáles No

Esta sección abarca los tratamientos específicos que su PTP especialista en dolor puede y no puede prescribir
bajo la ley actual de California.

Tratamientos Permitidos para el Manejo del Dolor

Su PTP puede recomendar estos tratamientos si cumplen con las pautas del MTUS y son autorizados mediante
el proceso adecuado:

Medicamentos - Antiinflamatorios tópicos (como la crema de diclofenaco), anticonvulsivos (gabapentina,
pregabalina) y ciertos antidepresivos para el dolor nervioso

Terapia física y terapia ocupacional - Tratamiento manual y ejercicios para mejorar la función

Terapia cognitivo-conductual (TCC) y otros tratamientos psicológicos para el dolor

Inyecciones epidurales de esteroides - Inyecciones cerca de la columna vertebral para reducir la inflamación y
el dolor, cuando se cumplen criterios específicos

Bloqueos nerviosos - Inyecciones que bloquean las señales de dolor de nervios específicos

Pruebas de estimulador de la médula espinal (SCS) - Un dispositivo implantado cerca de la columna vertebral
que envía señales eléctricas para reducir el dolor, autorizado solo después de que hayan fallado todos los
demás tratamientos

Programas de Restauración Funcional (FRPs) - Programas intensivos de rehabilitación diaria de 6 a 8 semanas
que combinan terapia física, terapia ocupacional, TCC y planificación de regreso al trabajo. Véase Enlyte
Analysis of FRP Programs
(https://www.enlyte.com/insights/article/utilization-management/functionalrestoration-programs-cwci-study).

El Cannabis NO Está Permitido para Compensación de Trabajadores

Con vigencia a partir del 28 de enero de 2025, la DWC adoptó la Pauta sobre Cannabis de ACOEM, que
prohíbe explícitamente el cannabis en el tratamiento del dolor dentro de la compensación para trabajadores.
Véase Cal. Code Regs. tit. 8, § 9792.24.8 (https://www.dir.ca.gov/t8/9792248.html) y ACOEM Cannabis
Guideline
(https://www.dir.ca.gov/dwc/DWCPropRegs/2025/MTUS-Evidence-Based-Update/Cannabis-Guideline.pdf).

La pauta establece:

Los cannabinoides no se recomiendan para el dolor crónico

Los cannabinoides no se recomiendan para el dolor agudo o de corto plazo

No se recomienda el consumo de cannabis para trabajadores en empleos críticos para la seguridad

Importante: Aunque el cannabis es legal para uso personal en California, su PTP no puede prescribir ni
autorizar el cannabis a través de la compensación para trabajadores. La compañía de seguros no lo pagará.
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Esto aplica a todas las formas de cannabis y a los productos derivados del cannabis.

Restricciones sobre Opioides

La DWC adoptó estrictas Directrices sobre Opioides con vigencia a partir del 27 de marzo de 2024. Véase la
Página Principal de MTUS de la DWC (https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html). Las restricciones clave
incluyen:

Para el dolor agudo (lesiones nuevas), los opioides deben recetarse en la dosis efectiva más baja, generalmente
por tres días o menos. Más de siete días rara vez se justifica.

Para el dolor crónico, los médicos deben documentar cuidadosamente que el opioide está realmente
mejorando su capacidad funcional, no solo reduciendo los puntajes de dolor.

Dosis iguales o superiores a 50 equivalentes de miligramos de morfina (MME) por día requieren una
reevaluación cuidadosa. Dosis iguales o superiores a 90 MME por día requieren una justificación médica
sólida.

Su PTP debe consultar el Programa de Monitoreo de Medicamentos Recetados (PDMP) de California antes de
recetar o continuar cualquier opioide. Véase Actualizaciones de la Regulación de Opioides 2025
(https://titangroupdea.com/blog/new-opioid-regulations-pain-management-specialists-need-to-know-about-20
25).

Importante: Si actualmente está tomando opioides por una lesión laboral y su médico quiere reducirlos o
suspenderlos, usted tiene derecho a un plan adecuado de reducción gradual. La suspensión repentina de
opioides puede ser médicamente peligrosa.

Parte 5: El Proceso de Autorización de Tratamiento

Esta sección explica cómo su PTP obtiene la aprobación del tratamiento y qué sucede cuando se niega el
tratamiento.

Solicitud de Autorización (RFA)

Su PTP no puede simplemente ordenar un tratamiento y hacer que se pague automáticamente. Para la mayoría
de los tratamientos que no son de emergencia, su PTP debe presentar una Solicitud de Autorización (RFA) a la
compañía de seguros (llamada administrador de reclamos). La RFA es una solicitud formal por escrito que
incluye su diagnóstico, el tratamiento específico solicitado y las razones médicas por las que se necesita el
tratamiento. Véase Bradford Barthel: Proceso de Revisión de Utilización
(https://bradfordbarthel.com/2024/08/15/utilization-review-process-procedures-and-timelines/).

Revisión de Utilización (UR)

Después de recibir la RFA, el administrador de reclamos tiene cinco días hábiles para aprobar el tratamiento o
enviarlo a Revisión de Utilización (UR). La UR es un proceso en el que un médico contratado por la compañía
de seguros revisa la solicitud de tratamiento de su PTP para decidir si cumple con las directrices del MTUS.
Véase Cal. Code Regs. tit. 8, § 9792.9 (https://www.dir.ca.gov/t8/9792_9.html).

El médico de UR luego tiene:

5 días hábiles para tomar una decisión (aprobar, modificar o denegar)
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14 días calendario si el médico de UR solicita registros médicos adicionales

Si UR aprueba el tratamiento, este procede. Si UR deniega o modifica el tratamiento, usted recibe una
explicación por escrito.

Revisión Médica Independiente (IMR)

Si UR deniega su tratamiento, usted tiene derecho a apelar mediante la Revisión Médica Independiente (IMR).
La IMR es una segunda revisión realizada por un médico independiente que no es empleado de su compañía
de seguros.

Debe solicitar la IMR dentro de los 30 días posteriores a recibir la denegación de UR. Véase DWC IMR FAQ
(https://www.dir.ca.gov/dwc/IMR/IMR_FAQs.htm).

Según el Informe Anual de IMR 2025 (https://www.dir.ca.gov/dwc/IMR/reports/IMR-Annual-Report.pdf), la
IMR revocó el 12.7% de las denegaciones de UR en 2024, en comparación con el 10.2% del año anterior. Esto
significa que aproximadamente una de cada ocho denegaciones apeladas fue revertida a favor del trabajador
lesionado. El informe también encontró que el 74% de los revisores de IMR tenían certificación de junta en la
especialidad médica pertinente.

Decisiones Recientes del WCAB sobre Autorización de Tratamiento del Dolor

La Junta de Apelaciones de Compensación al Trabajador (WCAB) ha emitido decisiones importantes sobre el
tratamiento del dolor:

En Gabriela Santoyo, ADJ16231186 (WCAB 2024)
(https://www.dir.ca.gov/wcab/Panel-Decisions-2024/Gabriela-SANTOYO-ADJ16231186.pdf), la WCAB
determinó que la recomendación del PTP de una inyección epidural de esteroides cumplía con las directrices
del MTUS. La denegación de UR fue revocada porque el médico de UR no identificó una violación específica
de las directrices.

En Mario Ramirez, ADJ15193432 (WCAB 2025)
(https://www.dir.ca.gov/wcab/Panel-Decisions-2025/Mario-RAMIREZ-ADJ15193432.pdf), la WCAB
requirió que el PTP documentara claramente por qué las inyecciones epidurales previamente efectivas habían
dejado de funcionar antes de autorizar una prueba de estimulador de médula espinal.

En Patrick Fernandez, ADJ767111 (WCAB 2025)
(https://www.dir.ca.gov/wcab/Panel-Decisions-2025/Patrick-FERNANDEZ-ADJ767111.pdf), la WCAB
sostuvo que las reclamaciones por suministros para el manejo del dolor deben estar respaldadas por evidencia
médica sólida, no solo por la recomendación de un médico.

Parte 6: Los Deberes de Presentación de Informes de su PTP

Esta sección explica los informes que su PTP debe presentar y por qué son importantes para sus beneficios.

Informes y Plazos Requeridos

Su PTP debe presentar informes específicos según un cronograma establecido por Cal. Code Regs. tit. 8, §
9785 (https://www.dir.ca.gov/t8/9785.html):

Primer Informe del Médico (Formulario 5021) - Debe presentarse dentro de los 5 días hábiles posteriores a su
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primer examen. Véase Formulario 5021 (https://www.dir.ca.gov/dwc/forms/5021.pdf). Este informe
documenta su diagnóstico inicial y plan de tratamiento.

Informe de Progreso (Formulario PR-2) - Debe presentarse dentro de los 20 días cuando hay un cambio
significativo

en su condición, plan de tratamiento o estado laboral. Si nada cambia, aún debe presentarse un informe cada
45 días. Véase Formulario PR-2 (https://www.dir.ca.gov/dwc/PR-2.pdf).

Informe Permanente y Estacionario (Formulario PR-3 o PR-4) - Se presenta cuando su PTP determina que
usted ha alcanzado la mejoría médica máxima. El Formulario PR-3 se aplica a lesiones bajo el cronograma de
calificación de 1997; el Formulario PR-4 se aplica a lesiones desde 2005 en adelante utilizando las Guías de la
AMA para la Evaluación del Deterioro Permanente, 5ª Edición. Véase Formulario PR-3
(https://www.dir.ca.gov/dwc/PR-3.pdf) y Formulario PR-4 (https://www.dir.ca.gov/dwc/PR-4.pdf).

Qué Deben Incluir los Informes de Progreso

Cada informe PR-2 debe contener:

Quejas subjetivas - Su propia descripción de su dolor y limitaciones

Hallazgos objetivos - Resultados medibles del examen físico (rango de movimiento en grados, resultados de
pruebas de fuerza, pruebas sensoriales)

Diagnóstico - Con códigos médicos ICD-10

Plan de tratamiento - Intervenciones específicas, con qué frecuencia y por cuánto tiempo

Estado laboral - Restricciones específicas (como "no levantar más de 10 libras") o una fecha de regreso al
trabajo con cualquier limitación

Importante: Restricciones laborales vagas como "incapacitado para trabajar" o "trabajo liviano" sin
limitaciones físicas específicas a menudo causan retrasos en sus beneficios. Pida a su PTP que escriba
restricciones específicas que describan exactamente lo que usted puede y no puede hacer.

Por Qué los Informes Importan para sus Beneficios

Los informes de su PTP son la base de su caso de compensación para trabajadores. La compañía de seguros
utiliza estos informes para decidir si continúa sus pagos por incapacidad temporal (dinero que recibe mientras
no puede trabajar), si autoriza tratamiento adicional y cómo calcular sus beneficios por incapacidad
permanente. Si los informes están atrasados, incompletos o son vagos, sus beneficios podrían retrasarse o
reducirse.

Parte 7: Incapacidad Permanente y Atención Médica Futura

Esta sección explica lo que sucede cuando su condición de dolor alcanza la máxima mejoría médica y cómo se
determina la incapacidad permanente.

Evaluación de Incapacidad Permanente

Cuando su PTP determina que su condición ha alcanzado la máxima mejoría médica (MMI, por sus siglas en
inglés), también llamada permanente y estacionaria (P&S, por sus siglas en inglés), su PTP debe evaluar su
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incapacidad permanente. Esta evaluación determina cuánto ha afectado permanentemente la lesión laboral a su
cuerpo y a su capacidad para trabajar.

Su PTP califica su deterioro de la persona en su totalidad (WPI, por sus siglas en inglés) utilizando las Guías
de la AMA para la Evaluación del Deterioro Permanente, 5.ª Edición. Véase el Calendario del DWC para
Calificar Incapacidades Permanentes (https://www.dir.ca.gov/dwc/pdr.pdf). La calificación del WPI se basa
en:

Mediciones del rango de movimiento

Déficits de fuerza

Cambios sensoriales (entumecimiento, hormigueo)

Deterioro relacionado con el dolor (hasta un 3 % adicional de WPI si su dolor excede lo que ya está incluido
en la calificación de su región corporal)

Su calificación de incapacidad permanente determina directamente la cantidad de beneficios por incapacidad
permanente que recibe conforme a los §§ 4650-4664 del Código Laboral de California
(https://employeesfirstlaborlaw.
com/permanent-disability-ratings-in-california-workers-comp-how-they-work-and-what-theyre-worth/).

Prorrateo (Apportionment)

El prorrateo significa dividir su incapacidad entre la lesión laboral y otras causas. Su PTP debe determinar qué
porcentaje de su incapacidad permanente fue causado por su lesión laboral en comparación con las
condiciones preexistentes (como el dolor de espalda que tenía antes de la lesión). Véase el Formulario PR-4
(https://www.dir.ca.gov/dwc/PR-4.pdf). Las compañías de seguros suelen argumentar que gran parte de la
incapacidad de un paciente con dolor crónico existía antes de la lesión laboral. Su PTP debe documentar
cuidadosamente la diferencia entre su función antes y después de la lesión.

Tratamiento Médico Futuro

Incluso después de alcanzar la MMI, es posible que todavía necesite atención médica continua por su lesión
laboral. Conforme al § 4600 del Código Laboral de California
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4600/), su
empleador sigue siendo responsable del tratamiento médico futuro que sea razonablemente necesario para
aliviarlo de los efectos de la lesión. Para condiciones de dolor crónico, esto a menudo incluye:

Visitas continuas para el manejo del dolor

Medicamentos continuos (anticonvulsivos, antidepresivos, agentes tópicos)

Terapia física periódica

Procedimientos de mantenimiento (bloqueos nerviosos, ajustes del estimulador de la médula espinal)

Importante: Es posible que le ofrezcan un acuerdo (settlement) que incluya atención médica futura. Antes de
aceptar cualquier acuerdo, comprenda que una vez que liquide la atención médica futura, podría perder el
derecho a

tratamiento adicional. Consulte con un abogado de compensación para trabajadores antes de firmar.

Page 10

© 2026 The Law Offices of Fernando Hidalgo, Inc.



Parte 8: Sus Derechos Cuando se Niega el Tratamiento

Esta sección explica cómo impugnar las denegaciones de tratamiento y proteger su derecho al manejo del
dolor.

Impugnación de las Denegaciones de UR a través de IMR

Si el médico de UR de la compañía de seguros niega la recomendación de tratamiento de su PTP, usted tiene
30 días para solicitar una Revisión Médica Independiente (IMR, por sus siglas en inglés). Véase las Preguntas
Frecuentes sobre IMR del DWC (https://www.dir.ca.gov/dwc/IMR/IMR_FAQs.htm). El proceso de IMR es
gratuito para usted. Un médico independiente revisa todo su expediente médico y toma una decisión
vinculante.

Sus probabilidades de éxito mejoran cuando su PTP:

Cita pautas específicas de las MTUS que respaldan el tratamiento recomendado

Documenta hallazgos objetivos (imágenes, mediciones de examen)

Registra qué tratamientos conservadores ya se han intentado y fallado

Explica claramente por qué el tratamiento denegado es médicamente necesario

Disputas del Evaluador Médico Calificado (QME)

Cuando existe un desacuerdo sobre su condición médica, tratamiento o calificación de incapacidad, usted o la
compañía de seguros pueden solicitar un panel de Evaluador Médico Calificado (QME, por sus siglas en
inglés). Un QME es un médico certificado por el DWC para realizar evaluaciones médicas independientes.
Véase el Cal. Code Regs. tit. 8, § 30 (https://www.dir.ca.gov/t8/30.html) y los §§ 4062.1-4062.2 del Código
Laboral de California
(https://employeesfirstlaborlaw.com/labor-code-%C2%A74062-objections-to-medical-determinations).

Puntos clave sobre los QME:

Los hallazgos de un QME no reemplazan automáticamente las opiniones de su PTP

Si usted elige que el QME se convierta en su nuevo PTP, el QME asume el control de su tratamiento

Si mantiene a su PTP actual, tanto las opiniones del PTP como del QME pasan a formar parte de su
expediente médico

La herramienta de búsqueda de QME está disponible en la Base de Datos de QME del DWC
(https://www.dir.ca.gov/databases/dwc/qmeN.asp)

Defectos de Procedimiento que Pueden Ayudarle

Las denegaciones de UR a veces pueden impugnarse por errores de procedimiento, no solo por desacuerdos
médicos:

Decisiones tardías de UR - Si el médico de UR no emitió una decisión dentro de 5 días hábiles (o 14 días con
una solicitud de información adicional), la denegación puede ser inválida

Razonamiento clínico ausente - Si la denegación de UR no cita una pauta específica de las MTUS que la
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recomendación de su PTP haya violado, la denegación es vulnerable a ser revocada

Revisor de especialidad incorrecta - Si un médico general revisó una solicitud especializada de manejo del
dolor, esto debilita la denegación

Apelaciones ante la WCAB

Si la IMR confirma la denegación, o si existen otras disputas en su caso, usted o su abogado pueden llevar el
asunto ante la Junta de Apelaciones de Compensación para Trabajadores (WCAB, por sus siglas en inglés). La
WCAB es el tribunal que decide las disputas de compensación para trabajadores en California. Véase la Guía
del Trabajador Lesionado del DWC (https://www.dir.ca.gov/dwc/injuredworkerguidebook/chapter7.pdf).

Parte 9: Recursos y Acceso en el Norte de California

Esta sección proporciona información sobre PTP especialistas en dolor en el Área de la Bahía de San
Francisco y el Norte de California.

Disponibilidad de Especialistas en Dolor

El Área de la Bahía de San Francisco cuenta con una de las redes más grandes de especialistas en dolor
acreditados del país. Los principales centros médicos con servicios de manejo del dolor calificados para
desempeñar funciones de PTP incluyen:

Centro de Manejo del Dolor de Stanford Healthcare
(https://stanfordhealthcare.org/medical-clinics/painmanagement.html)

Medicina Física y Rehabilitación de UC San Diego Health
(https://health.ucsd.edu/care/orthopedics/physical-medicine/) (Sur de California, pero parte del sistema UC)

Médicos certificados en manejo del dolor del área de Sacramento (https://apdss.com/mds/)

Pacific Pain & Regenerative Medicine (https://pacificpainfree.com/meet-the-providers/)

La mayoría de las aseguradoras principales (Zenith, Cumis, CorVel, Maximus y otras) mantienen redes MPN
que incluyen especialistas en dolor en San Francisco, Oakland, San José y áreas circundantes.

Desafíos de Acceso en Áreas Remotas

Si usted vive en partes más rurales del Norte de California (como Eureka, Redding o Chico), es posible que
enfrente tiempos de viaje más largos para llegar a un especialista en dolor. Si su MPN no cuenta con un
especialista en dolor dentro de la distancia requerida de 60 minutos o 30 millas desde su hogar, puede solicitar
una excepción por escrito para ver a un especialista fuera de la red. El administrador de reclamos de su
empleador debe responder a esta solicitud.

Notas Especiales para Pacientes con SDRC

El Síndrome de Dolor Regional Complejo (SDRC, o CRPS por sus siglas en inglés) es una condición de dolor
crónico que puede desarrollarse después de una lesión, generalmente en un brazo o una pierna. El SDRC
requiere un tratamiento temprano y agresivo - los primeros 3 a 6 meses después de que comienzan los
síntomas constituyen una ventana crítica para un tratamiento efectivo. Consulte Employees First: CRPS
Workers' Compensation
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(https://employeesfirstlaborlaw.com/complex-regional-pain-syndrome-crps-workers-compensation/).

Si sospecha que padece SDRC, pida a su PTP una remisión inmediata a un especialista en dolor con
experiencia en SDRC. Su PTP debe ordenar pruebas diagnósticas (gammagrafía ósea, termografía, pruebas
sensoriales) y documentar que usted cumple con los Criterios de Budapest - el estándar médico aceptado para
diagnosticar el SDRC. La intervención temprana con bloqueos nerviosos simpáticos, fisioterapia intensiva y
psicología del dolor produce resultados mucho mejores que el tratamiento retrasado.

Parte 10: Riesgos y Advertencias Importantes

Esta sección cubre los riesgos médicos, legales y profesionales que usted debe conocer.

Riesgos Médicos del Tratamiento del Dolor

Todos los tratamientos del dolor conllevan algún riesgo. Antes de cualquier tratamiento, su PTP debe
discutirlos con usted y obtener su consentimiento informado por escrito (su acuerdo después de comprender
los riesgos):

Medicamentos - Dependencia a los opioides, sedación, problemas respiratorios; efectos secundarios de los
antidepresivos; reacciones cutáneas a los anticonvulsivos

Inyecciones - Lesión nerviosa, infección, sangrado cerca de la columna vertebral

Inactividad - Si su actividad se restringe excesivamente, sus músculos pueden debilitarse y su dolor puede
empeorar

Riesgo de Negaciones de Tratamiento

Las recomendaciones de tratamiento que carecen de documentación detallada o que no citan claramente las
directrices del MTUS enfrentan un alto riesgo de negación. Consulte Cal. Code Regs. tit. 8, § 9792.21
(https://www.law.cornell.edu/regulations/california/8-CCR-9792.21). El Informe Anual de IMR de 2025
(https://www.dir.ca.gov/dwc/IMR/reports/IMR-AnnualReport.pdf) confirma que las solicitudes bien
documentadas y que cumplen con las directrices tienen mayores posibilidades de aprobación en apelación.

Riesgos de Disciplina Profesional para los Médicos

Los PTP que violan las reglas de prescripción de opioides, no consultan el PDMP, o recetan cannabis a través
de compensación para trabajadores enfrentan disciplina por parte de la Junta Médica de California,
supervisión de la DEA y la posible pérdida de su estatus como proveedor de compensación para trabajadores.
Consulte 2025
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