
 

 
 

 

2022 #AccessMatters  
 

 
 
 

 

  

Autorización previa, 
terapia escalonada, 
y apelaciones 



 

2 

Como mujeres que viven con diabetes, también 
debemos dar pelea. A menudo nos vemos obligadas 
a dar pelea cuando nos encontramos luchando contra 
las aseguradoras por los planes de tratamiento para 
la diabetes indicados por los profesionales médicos. 
Es habitual oír que las aseguradoras deniegan 
medicamentos, servicios o dispositivos, como las 
bombas de insulina o los monitores continuos de 
glucosa (CGM), o incluso el número de tiras reactivas 
de glucosa en sangre que necesitamos para un 
número mínimo de mediciones al mes.  

 
Ocuparse de los procesos para solicitar autorizaciones previas o peticiones de terapia escalonada, o para 
apelar los rechazos del seguro, lleva mucho tiempo y es frustrante, pero su salud vale la pena. Conocer los 
pasos y estar preparada puede servirle para atravesar los procesos con un poco menos de estrés y, con suerte, 
para obtener la atención médica para la diabetes que usted necesita.  

Autorización previa
Una medida de reducción de costos que restringe el acceso a los medicamentos o servicios que usted necesita 
para su diabetes es la «autorización previa». La primera vez que alguien escucha este término suele ser en el 
mostrador de la farmacia, cuando el farmacéutico dice que no puede procesar el medicamento hasta que el 
prescriptor se haya puesto en contacto con la compañía de seguros.  
 
Las autorizaciones previas son un método para reducir los costos de las aseguradoras, más que lo que su 
equipo médico y usted consideran qué es mejor para usted. Los pacientes no participan en el proceso. La 
farmacia envía la notificación al consultorio de su médico. El personal del consultorio debe llamar a una línea 
exclusiva para profesionales médicos para explicar o rellenar formularios que justifiquen por qué se le ha 
recetado un determinado medicamento. Una vez completado este proceso, el consultorio de su profesional 
médico o su farmacia deben llamarla para comunicarle una decisión.  
 
Si el medicamento que le han recetado no está autorizado por la aseguradora, usted debe optar por: pagar el 
monto total del medicamento (la compañía de seguros no cubrirá nada) o pedirle a su proveedor que le 
recete un medicamento diferente. También puede apelar la decisión de la compañía de seguros, pero debe 
saber que la decisión no será revocada inmediatamente. 
 
Lo más importante (y, generalmente, lo único) que puede hacer en el caso de las autorizaciones previas es 
conversar con su médico prescriptor para brindarle la información que necesitará para argumentar su decisión de 
recetar ese medicamento específico en lugar de otro.  
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Autorizaciones previas de límites de cantidad 
Muchas compañías de seguros pueden limitar el número de tiras reactivas de glucosa en sangre que una 
persona con diabetes puede recibir por medio de una receta cada mes. La compañía de seguros puede 
decidir el límite de tiras según el tipo de diagnóstico de diabetes (tipo 1, tipo 2, gestacional u otra), pero otras 
aseguradoras eligen un número de forma arbitraria. Una mujer con diabetes tipo 1 se sorprendió al descubrir 
que su compañía de seguros solo le autorizaba 50 tiras reactivas al mes, a menos que su endocrinólogo 
solicitara una autorización previa de límite de cantidad.  
 
Como con otros casos de autorización previa, su equipo médico se esforzará por conseguir la cantidad 
necesaria de tiras reactivas para el manejo de su diabetes Es posible que tengan que presentar la historia 
clínica y la justificación para el incremento del número diario de tiras reactivas (por ejemplo, desconocimiento 
de la hipoglucemia, embarazo o cambios terapéuticos importantes que requieran un control más frecuente).  
 
La mayoría de las autorizaciones previas se aprueban por un año y deben renovarse anualmente, cuando se 
reajusta su póliza de seguro. Incluso si nada ha cambiado, la compañía de seguros puede exigirle que 
presente una prueba de diagnóstico de diabetes en ese momento.  

Terapia escalonada 
La terapia escalonada es una forma que tienen las aseguradoras de obligar a los pacientes a probar un 
medicamento o tratamiento menos costoso antes de evaluar la posibilidad de cubrir lo que le ha recetado el 
profesional médico. La terapia escalonada también es conocida como protocolos que «tratan para fracasar» o 
«fracasan primero», y la atención se centra en «fracasar». Si una guía del formulario indica que un 
medicamento específico forma parte de su programa de terapia escalonada, los pacientes deben demostrar 
que han probado otros medicamentos –y que estos medicamentos han fracasado en el tratamiento eficaz de 
su diabetes– por medio de la historia clínica llevada por el equipo médico.  
 
Si su equipo médico cree que un medicamento es la opción indicada para el tratamiento de su diabetes, le 
recetan un medicamento específico. La tratan como una persona, no simplemente como una «mujer con 
diabetes». Su profesional médico ha estudiado todas sus opciones y ha decidido tratarla con un medicamento 
específico.  
 
¿Por qué tiene que pasar por uno o varios medicamentos más para poder recibir el tratamiento 
que necesita?  
 
La terapia escalonada tiene que ver con la reducción de costos para la aseguradora. Las aseguradoras afirman 
que si los pacientes usan medicamentos «menos costosos», tanto la aseguradora como el paciente ahorran 
dinero. Sin embargo, los estudios han demostrado que la terapia escalonada puede aumentar los costos de 
las aseguradoras y de los pacientes a través de los gastos ambulatorios.1 Los pacientes deben comprar el 
medicamento y volver a la consulta médica, con el gasto extra en copagos o coseguros, para «probar» un 
medicamento. Es posible que su diabetes no esté controlada adecuadamente durante los 90 días o más que 
se requieren para «probar» un medicamento y posiblemente determinar que el medicamento «fracasa». 
Además, el personal del consultorio médico gasta tiempo y esfuerzo en rellenar las solicitudes de terapia 
escalonada. No gana nadie; todos fracasan.  
 
1 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18803994  
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Apelaciones 
A pesar de la investigación diligente o la determinación de lo que es mejor para su salud, las compañías de 
seguros pueden optar por denegar un procedimiento, dispositivo, servicio o medicamento. Es importante 
mantener la calma y ser perseverante durante un proceso de apelación. Muchas decisiones se revocan 
mediante una apelación, ya que las aseguradoras no esperan que sus clientes cuestionen por qué no se cubre 
una reclamación.  
 
Cuando reciba una denegación, debe imprimir dos cosas: la sección de beneficios de su seguro 
correspondiente a la denegación y la Explicación de Beneficios (también llamada EOB). Tendrá que consultar 
ambos textos con frecuencia. También es conveniente que cree una carpeta, en línea o física, donde puede 
guardar su correspondencia y sus notas.   
 
A medida que avanza en los pasos del proceso de apelación, tome notas minuciosas. En cada interacción 
telefónica, anote la fecha, la hora, el nombre del representante de servicio al cliente de la compañía de 
seguros o la persona de autoridad con la que hable, y el tema de la conversación, incluida cualquier petición 
suya o de la aseguradora para seguimiento.  

Paso 1: Llame a la aseguradora 
Aunque se sienta frustrada o enfadada por la respuesta que le den, recuerde que hay otra persona 
al otro lado de la línea. El trabajo de esa persona es transmitir información precisa sobre su 
apelación.   
 
En algunos casos, la Explicación de Beneficios (EOB) tendrá la respuesta de por qué se ha denegado la 
reclamación. Otras veces, el motivo de la denegación puede ser críptico o contener terminología que usted no 
llega a entender. Llame al número de teléfono que aparece en la EOB y pida más explicaciones sobre el 
motivo de la denegación. La denegación puede deberse a diversas razones, por ejemplo:  
 
● No se considera que el servicio, el medicamento o el dispositivo sea «médicamente necesario» 
● No se dispone de datos clínicos suficientes para establecer si el servicio, medicamento o dispositivo es 

eficaz o efectivo para la enfermedad para la está indicado 
● Se declara que el servicio, medicamento o dispositivo es experimental o en fase de investigación 
● No se cubre el servicio, fármaco o dispositivo en el plan de salud que tiene actualmente 
● Puede tratarse de un error administrativo que puede resolverse inmediatamente. 
 
Toda aseguradora debe indicar claramente cómo un paciente cubierto por su seguro puede presentar una 
apelación. Puede encontrar esta información en línea o dentro del paquete de beneficios que recibe.   
 
Antes de finalizar la llamada con el representante, pida un «número de caso». Este es el número asignado por 
la aseguradora a su llamada inicial, y mantendrá la cadena de todas sus llamadas sobre este asunto en un solo 
lugar. Los números de caso son valiosos cuando se transfieren o se escalan.  
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Paso 2: Recopile la información para su apelación 
La mayoría de las aseguradoras exigen documentación adicional para evaluar si acepta su solicitud de 
apelación. Además de la documentación propia de la aseguradora, la mayoría de los especialistas 
recomiendan presentar lo siguiente:  
 
● Una carta de su profesional médico que respalde su solicitud 
● Historia clínica / resultados de pruebas de su historial médico en la consulta del profesional médico 
● Resultados de estudios clínicos publicados en revistas médicas revisadas por pares (Pueden ser 

particularmente útiles en las apelaciones por denegación de medicamentos u otros por ser 
«experimentales» o «en fase de investigación») 

● Una carta de la paciente en la que indique la razón por la que necesita este 
medicamento/dispositivo/servicio 

 
No se demore en reunir esta información, ya que el reloj empieza a correr cuando la compañía de seguros 
deniega el dispositivo, servicio o medicamento que le receta su proveedor. La mayoría de las aseguradoras 
dan a los pacientes 180 días a partir de la fecha de publicación de la denegación para presentar una 
apelación. Las «apelaciones aceleradas» solo se admiten cuando el médico considera que su vida o su nivel de 
funcionalidad están en peligro; o si usted ya está recibiendo el tratamiento que le han recetado, como en el 
caso de un medicamento específico.  
 
Póngase en contacto con la empresa que le suministra el medicamento, dispositivo o servicio y solicíteles su 
asistencia para apelar la denegación. Algunas compañías de suministros de diabetes tienen un equipo en su 
plantilla que se ocupa específicamente de las apelaciones al seguro. Recurra a su experiencia. 
 
Conferencia telefónica entre pares (P2P) 
Mientras se ocupa de recopilar esta información, también puede pedirle a su profesional médico que solicite 
una conferencia telefónica entre pares (P2P), también llamada «Apelación de primer nivel». Se trata de una 
conversación sobre la denegación entre su equipo médico y un profesional médico de la compañía de 
seguros. Tras confirmar la identificación del profesional médico de la aseguradora, comentan los beneficios 
terapéuticos del uso de un determinado dispositivo, medicamento o servicio. Su profesional médico, 
esencialmente, da su apoyo para el medicamento, dispositivo o servicio específico que usted necesita. El 
proceso de apelación se agiliza, y la revocación de la denegación original puede ser más rápida que pasar por 
el siguiente paso del proceso.  
 
Si la conferencia telefónica entre pares no prospera, usted deberá enviar la documentación y documentos de 
respaldo para que su aseguradora efectúe una revisión interna.  
 
Redacción de su carta personal para la apelación 
Si expone de manera eficaz las razones por las que usted cree que no se le debe denegar este servicio, 
dispositivo o medicamento, puede presentar su visión personal respecto de la calidad de vida que recibiría si 
se revocara la denegación.  
 
A continuación se encuentra un modelo que puede utilizar para crear su carta personal:  
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[FECHA] 
 
[Nombre del Departamento de apelaciones de la aseguradora] 
[Domicilio de la aseguradora] 
 
[Su nombre] 
[Su domicilio] 
 
[Su identificación del seguro médico] 
Caso de apelación: [Número de caso] 
 
A quien corresponda:  
 
Me dirijo a ustedes en referencia a la EOB con fecha [fecha de la denegación], por la que recibí una denegación. 
 
[Dedique un párrafo a explicar su diabetes (u otra enfermedad). Explique su diagnóstico, cómo ha afectado 
su vida cotidiana y cuáles son sus expectativas de un futuro con diabetes si no recibe el medicamento 
dispositivo o servicio. Es posible que usted sepa mucho sobre la diabetes, pero la mayoría de las personas 
no lo sabe, por lo que sería útil dar una explicación clínica rápida sobre la diabetes]. 
 
Creo que [nombre de la aseguradora] debería aprobar [dispositivo, medicamento o servicio], ya que 
[indique la razón por la que su estado de salud mejorará]. A continuación se incluye el conjunto de datos 
clínicos que respalda este razonamiento: 
 
[incluya artículos de publicaciones revisadas por pares que demuestran la seguridad, la eficacia o la mejora 
de la calidad de vida para el dispositivo, medicamento o servicio; incluya el nombre del artículo, el nombre de 
la publicación, la fecha de publicación del artículo, el número de página del artículo y, si es posible, una URL]. 
 
Nota: si ha llegado a la conclusión de que parte de la denegación está motivada por el costo, quizás sea 
conveniente incluir un párrafo sobre el ahorro que supone el uso del dispositivo, el medicamento o el 
servicio en comparación con los costos de hospitalización o de servicios de urgencias, u otras cuestiones 
relativas a los costos que podrían generarse si no se revoca la denegación. 
 
Mi equipo médico, [indique el nombre del profesional o profesionales], también está de acuerdo con los 
datos clínicos y con que la aprobación de [medicamento, dispositivo o servicio] no solo supondrá un ahorro 
de costos para [aseguradora], sino que aumentará la adherencia y los posibles resultados positivos del 
tratamiento para mi diabetes a corto y largo plazo. Sírvase comunicarse con mi equipo [indique el nombre del 
profesional o profesionales y números de teléfono] para obtener más información, ya que [él/ella/ellos] [me 
ha/han] brindado su apoyo completo al indicarme este [medicamento, servicio o dispositivo] como la mejor 
opción de tratamiento.  
 
Basándome en los datos clínicos, el apoyo de mi equipo médico y la falta de opciones alternativas que 
serían el mejor tratamiento y el más rentable, solicito que se revoque la denegación de [medicamento, 
dispositivo o servicio], dado que es médicamente necesario para mí.  
 
Gracias por su atenta consideración y apoyo. Espero recibir una decisión favorable en el plazo de [indique 
el número de días que la aseguradora expresó que emitiría una decisión de apelación - generalmente, de 7 
a 10 días laborales]. 
 
Atentamente.  
 
[Su nombre] 
[Su número de teléfono] 
[Su correo electrónico] 
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Paso 3: Presente un segundo nivel de apelación o revisión interna 
Una vez que haya redactado su carta y reunido la documentación de respaldo, envíe el paquete por correo 
certificado, con acuse de recibo, o con otro servicio de envío que le entregue comprobante de que la aseguradora 
ha recibido los documentos.  
 
Los documentos serán examinados por un profesional médico de la compañía de seguros, que analizará 
atentamente las pruebas presentadas y leerá su carta. A partir de ahí, pueden reconocer que la apelación 
debe revocarse a raíz de la información recibida y que se encuentra dentro de las pautas de cobertura. Usted 
debería recibir una notificación formal en un plazo de 30 a 60 días.  
 
Si recibe una notificación de su compañía de seguros en la que se le sigue denegando el servicio, el 
dispositivo o el medicamento, aún hay otras instancias a las que usted puede recurrir. La carta con la decisión 
de la revisión interna le explicará que tiene la posibilidad de solicitar una revisión externa y lo que debe hacer.  
 
Nota: Si la denegación se debe a que no está incluido en su plan o a que ha alcanzado el límite máximo (p. ej., el número 
de visitas que establece el plan), no hay más opciones. No pueden solicitarse revisiones externas por esos motivos.  

Paso 4: Presente un tercer nivel de apelación o revisión externa 
Las revisiones externas las lleva a cabo un médico independiente certificado por la junta que ejerce en la misma área 
de especialidad que el profesional médico prescriptor. En el caso de las personas con diabetes, el profesional puede 
ser un endocrinólogo, nefrólogo, podólogo o cardiólogo, dependiendo del medicamento, servicio o dispositivo.  
 
La revisión externa debe llevarla a cabo una organización de revisión independiente (IRO, por sus siglas en 
inglés) y en ella se estudiará la documentación que usted proporcionó inicialmente para su apelación, así 
como documentación presentada por la aseguradora. El representante de la organización imparcial 
determinará, en un plazo de 45 días a partir de la presentación, si la apelación debe ser revocada, teniendo en 
cuenta la información proporcionada por todas las partes.  

 

Resultados negativos de las apelaciones:  
¿Qué puede hacer? 

Lamentablemente, hay ocasiones en que el resultado de la instancia final de apelación no es lo que usted 
desea, y le deniegan el medicamento, dispositivo o servicio que su equipo médico considera el tratamiento 
más adecuado para su diabetes. 
 
Si usted decide seguir tomando el medicamento, utilizando el dispositivo o recurriendo al servicio, será por 
fuera del plan de su seguro médico. Deberá pagar el 100 % de los gastos. Algunos fabricantes de dispositivos 
o medicamentos o empresas de servicios médicos ofrecen descuentos por pago «solo en efectivo», y otros 
tienen planes de pago (sobre todo, para los dispositivos).  
 
Hable con su médico sobre cuál puede ser el segundo mejor tratamiento para su diabetes y analice su 
cobertura para asegurarse de que entra en su plan.  
 
Por último, los planes médicos pueden cambiar la cobertura de los medicamentos, dispositivos y servicios cada 
año. Cuando elija la cobertura del seguro para el año siguiente, estudie las opciones atentamente para ver si se ha 
producido algún cambio favorable que le permita acceder al tratamiento inicial que le indicaron. Si puede cambiar 
de plan, verifique si hay uno que ofrezca la cobertura del medicamento, servicio o dispositivo que usted y su 
médico consideran más adecuado para usted.  


