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Esta  sección  explica  los  plazos  y  los  pasos  que  debe  seguir  para  proteger  su  derecho  a  las  prestaciones.

La  compensación  laboral  es  un  sistema  de  seguro  obligatorio  por  ley  estatal  que  cubre  los  gastos  médicos  y  la  pérdida  de  salario  cuando  
usted  se  lesiona  en  el  trabajo.  Su  empleador  debe  contar  con  este  seguro.  No  necesita  probar  que  su  empleador  cometió  alguna  
negligencia;  solo  necesita  demostrar  que  su  lesión  está  relacionada  con  su  trabajo.  Este  sistema  se  denomina  sistema  sin  culpa  (Código  
Laboral  de  California,  §  3600  (https://www.law.cornell.edu/wex/workerscompensation);  EDD  ­  Beneficios  por  Incapacidad  y  Compensación  
Laboral  (https://edd.ca.gov/en/disability/
EmployerWorkers_Compensation/)).

Ya  sea  que  su  lesión  se  haya  producido  por  un  solo  accidente  o  se  haya  desarrollado  con  el  tiempo  debido  al  desempeño  de  su  trabajo,  
esta  guía  le  explicará  cada  paso.

Este  informe  explica  cómo  funciona  el  sistema  de  compensación  laboral  de  California  cuando  te  lesionas  la  espalda  en  el  trabajo.  Cubre  tus  
derechos,  los  beneficios  que  puedes  recibir,  cómo  presentar  una  reclamación  y  qué  hacer  si  te  la  deniegan.

­­­

¿Qué  lesiones  de  espalda  están  cubiertas?

­­­

Informe  a  su  empleador  dentro  de  los  30  días.

Su  lesión  de  espalda  puede  clasificarse  en  una  de  dos  categorías:

Sin  embargo,  el  dolor  persistente  vinculado  a  una  afección  diagnosticada  que  su  médico  relacione  con  sus  funciones  laborales  está  
cubierto.

La  compensación  laboral  de  California  cubre  muchos  tipos  de  lesiones  de  espalda  cuando  están  relacionadas  con  el  trabajo  (Cómo  probar  
una  lesión  de  espalda  en  el  trabajo  en  California  (https://scherandbassett.com/how­to­prove­a­back­injury­at­work­in­california/);  Compensación  
laboral  por  lesiones  de  espalda  relacionadas  con  el  trabajo  (https://www.joepluta.net/blog/workers­compensation­for­back­injuries/)).  Las  
lesiones  cubiertas  incluyen:

•  Esguinces  y  distensiones:  lesiones  en  los  músculos,  tendones  o  ligamentos  que  sostienen  la  columna  vertebral.

Dos  tipos  de  lesiones  laborales

algo  pesado

¿Qué  es  la  compensación  laboral?

Esta  sección  explica  las  leyes  que  te  protegen  si  te  lesionas  la  espalda  en  el  trabajo  en  California.

•  Fracturas  vertebrales:  huesos  rotos  o  fisurados  en  la  columna  vertebral.

•  Lesiones  por  trauma  acumulativo:  daño  que  se  acumula  lentamente  debido  a  levantar,  girar,  agacharse  o  permanecer  sentado  durante  largos  períodos  
de  tiempo  de  forma  repetida  en  el  trabajo.

Importante:  El  dolor  de  espalda  simple  sin  una  afección  médica  diagnosticada  generalmente  no  está  cubierto.

•  Hernias  o  roturas  discales:  cuando  el  material  blando  del  interior  de  un  disco  intervertebral  se  desplaza  a  través  de  su  capa  externa  y  
presiona  los  nervios.

Ambos  tipos  dan  derecho  a  prestaciones  de  compensación  laboral  siempre  que  pueda  demostrar  la  relación  entre  su  trabajo  y  la  lesión  
(Compensación  laboral  por  lesiones  de  espalda  en  California  (https://cwilc.com/workers­compensation/occupational­
injury/workers­comp­back­injuries/)).

•  Lesión  por  trauma  acumulativo:  una  lesión  que  se  desarrolla  gradualmente  a  lo  largo  de  semanas,  meses  o  años  debido  a  la  realización  
repetida  de  las  mismas  tareas  físicas  en  el  trabajo.

•  Lesión  aguda:  Un  solo  evento,  como  una  caída,  ser  golpeado  por  un  equipo  o  sufrir  una  distensión  en  la  espalda  al  levantar  objetos.

BENEFICIOS  DE  COMPENSACIÓN  LABORAL  EN  CALIFORNIA

PARA  LESIONES  DE  ESPALDA  RELACIONADAS  CON  EL  TRABAJO

Parte  2:  Cómo  informar  sobre  su  lesión  y  presentar  su  reclamación

Parte  1:  Comprensión  de  la  Ley  de  Compensación  Laboral  por  Lesiones  de  Espalda



Parte  3:  Cómo  la  compañía  de  seguros  gestiona  su  reclamación

Formulario  de  reclamación  DWC­1

•  Enviar  un  correo  electrónico  o  un  mensaje  de  texto

El  período  de  investigación  de  90  días

Puedes  dar  aviso  de  varias  maneras:

•  Proporcionar  documentación  escrita

Sin  embargo,  si  su  empleador  ya  tenía  conocimiento  de  la  lesión,  por  ejemplo,  a  través  de  registros  médicos,  quejas  a  la  gerencia  o  informes  
de  testigos,  la  reclamación  aún  puede  seguir  adelante  (Código  Laboral  5400:  Notificación  de  una  lesión  laboral  en  California  (https://
wintriallawyers.com/labor­code­5400­reporting­a­work­injury­in­california­mandatory/)).

Importante:  Si  no  presenta  la  reclamación  en  un  plazo  de  30  días,  la  compañía  de  seguros  podría  intentar  denegarla.

•  La  fecha  de  su  lesión

•  Su  nombre  e  información  de  contacto

"lesión  de  espalda")

•  La  fecha,  hora  y  lugar  de  la  lesión

Según  el  Código  Laboral  de  California  §  5405  (https://www.invictuslawpc.com/resources/workers­comp­claim­filing­time­limits/),  tiene  un  año  
para  presentar  una  reclamación  formal  de  compensación  laboral.  Este  plazo  comienza  a  contar  a  partir  de  la  fecha  más  reciente  de  las  siguientes:

Importante:  El  requisito  de  notificación  con  30  días  de  antelación  y  el  plazo  de  presentación  de  un  año  son  requisitos  independientes.

­­­

Esta  sección  explica  qué  sucede  después  de  presentar  su  reclamación  y  qué  puede  esperar  de  la  compañía  de  seguros.

Una  vez  que  la  compañía  de  seguros  recibe  su  formulario  DWC­1,  tiene  90  días  para  aceptar  o  rechazar  su  reclamación.  Si  no  emite  una  decisión  
en  ese  plazo,  su  reclamación  se  presume  válida  según  el  artículo  5402(b)  del  Código  Laboral  de  California  (https://edd.ca.gov/en/disability/
EmployerWorkersCompensation/).  Esta  presunción  le  beneficia  si  la  compañía  de  seguros  tarda  en  responder  (Límites  de  tiempo  para  la  presentación  
de  reclamaciones  (https://www.invictuslawpc.com/resources/workers­comp­claim­filing­
time­limits/)).

•  Informar  verbalmente  a  su  supervisor,  gerente  o  representante  de  recursos  humanos

Según  el  Código  Laboral  de  California  §  5400  (https://wintriallawyers.com/labor­code­5400­reporting­a­work­injury­in­california­mandatory/),  
debe  notificar  a  su  empleador  sobre  su  lesión  laboral  lo  antes  posible,  pero  a  más  tardar  30  días  después  de  la  fecha  de  la  lesión.  Para  las  lesiones  
por  trauma  acumulativo,  el  plazo  de  30  días  comienza  cuando  usted  se  da  cuenta  por  primera  vez,  o  debería  haberse  dado  cuenta,  de  que  su  
condición  está  relacionada  con  su  trabajo  (Límites  de  tiempo  para  presentar  reclamos  en  la  compensación  laboral  de  California  (https://
www.invictuslawpc.com/resources/workers­comp­claim­filing­time­limits/)).

Plazo  de  un  año  para  presentar  una  reclamación  formal.

•  La  última  fecha  en  que  recibió  prestaciones  por  incapacidad  temporal

Razones  comunes  para  la  denegación  de  reclamaciones

Después  de  informar  a  su  empleador  sobre  su  lesión,  este  debe  entregarle  un  formulario  de  reclamación  DWC­1  dentro  de  un  día  hábil  (Formulario  
DWC­1:  Guía  de  compensación  laboral  de  California  (https://employeesfirstlaborlaw.com/dwc­1­form­california­workers­comp­guide/)).  
Este  es  el  formulario  oficial  que  inicia  el  proceso  de  compensación  laboral.  Usted  completa  su  sección  con:

Cumplir  con  uno  no  satisface  el  otro.  Si  no  cumple  con  el  plazo  de  un  año,  su  reclamación  generalmente  queda  desestimada  a  menos  que  
se  aplique  alguna  excepción,  como  cuando  su  empleador  no  le  entregó  el  formulario  DWC­1  o  lo  engañó  sobre  el  proceso.

Después  de  que  usted  devuelva  el  formulario  completo,  su  empleador  completa  su  sección  y  lo  envía  a  la  compañía  de  seguros.  Una  vez  
presentada  la  reclamación,  la  compañía  de  seguros  debe  autorizar  hasta  $10,000  en  tratamiento  médico  mientras  investiga  su  reclamo  (Límites  
de  tiempo  para  la  presentación  de  reclamos  (https://www.invictuslawpc.com/resources/workers­comp­claim­filing­time­limits/);  Guía  del  
formulario  DWC­1  (https://employeesfirstlaborlaw.com/dwc­1­form­california­workers­comp­guide/)).

•  La  última  fecha  en  que  recibió  tratamiento  médico  por  la  lesión.

•  Una  descripción  clara  de  su  lesión  (por  ejemplo,  "distensión  lumbar  aguda  por  levantar  cajas"  en  lugar  de  solo



•  Proporcionar  una  evaluación  médica  final  que  pueda  determinar  su  grado  de  discapacidad  permanente.

•  Cuestionar  la  causalidad:  alegar  que  sus  funciones  laborales  no  causaron  ni  contribuyeron  significativamente  a  la  lesión.

Las  compañías  de  seguros  niegan  las  reclamaciones  por  lesiones  de  espalda  por  varias  razones  (Qué  hacer  cuando  sus  trabajadores...
Reclamación  de  indemnización  denegada  (https://robertwoodlaw.com/what­to­do­when­your­workers­compensation­claim­is­denied/)):

3.  Puede  eliminar  dos  nombres  y  seleccionar  al  médico  restante.

1.  Una  de  las  partes  solicita  un  panel  de  QME  a  la  División  de  Compensación  para  Trabajadores.

Un  Evaluador  Médico  Calificado  (QME,  por  sus  siglas  en  inglés)  es  un  médico  independiente  certificado  por  la  División  de  Trabajadores.

3.  Presente  una  Solicitud  de  Adjudicación  de  Reclamación  ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores  (WCAB)  para  
abrir  formalmente  su  caso  para  revisión  judicial.

­­­

•  Disputar  la  relación  con  el  trabajo:  argumentar  que  su  dolor  proviene  de  una  condición  preexistente,  actividades  personales,

Evaluadores  médicos  cualificados

Esta  sección  explica  el  proceso  de  evaluación  médica  y  qué  características  deben  tener  las  pruebas  médicas  para  respaldar  su  reclamación.

•  Cuestionar  la  gravedad:  argumentar  que  la  evidencia  médica  no  respalda  el  nivel  de  discapacidad  que  usted  alega.

o  envejecimiento

No  estás  tan  herido  como  dices.

El  proceso  QME  funciona  de  la  siguiente  manera:

La  WCAB  es  el  sistema  judicial  que  resuelve  las  disputas  de  compensación  laboral  (Qué  hacer  cuando  se  deniega  su  reclamación  (https://
robertwoodlaw.com/what­to­do­when­your­workers­compensation­claim­is­denied/)).

Su  médico  tratante  principal  (PTP,  por  sus  siglas  en  inglés)  es  el  médico  que  le  brinda  tratamiento  continuo.  Dependiendo  de  la  red  médica  de  su  
empleador,  usted  puede  elegir  a  este  médico  o  la  compañía  de  seguros  puede  asignarle  uno  (Preguntas  frecuentes  de  DWC  sobre  evaluadores  
médicos  calificados  (https://www.dir.ca.gov/dwc/medicalunit/faqiw.html)).  Su  PTP  se  encarga  de  varias  tareas  importantes:

•  Notificación  tardía:  alegar  que  no  informó  de  la  lesión  en  un  plazo  de  30  días.

visita

Importante:  Si  su  médico  no  entrega  un  informe  de  progreso,  la  compañía  de  seguros  podría  usar  esa  omisión  para  cuestionar  si  usted  sigue  
incapacitado.  Asegúrese  de  que  su  médico  presente  los  informes  a  tiempo  (El  papel  de  la  evidencia  médica  en  los  casos  de  compensación  
laboral  (https://katniklaw.com/the­role­of­medical­evidence­in­workers­compensation­cases/)).

Su  médico  tratante  principal

1.  Lea  atentamente  la  carta  de  denegación  para  comprender  los  motivos  específicos.

•  Presentar  el  primer  informe  médico  de  lesión  o  enfermedad  laboral  (Formulario  5021)  dentro  de  los  cinco  días  posteriores  a  su  primera  lesión  o  enfermedad  laboral.

Indemnización.  Tanto  usted  como  la  compañía  de  seguros  pueden  solicitar  un  QME  cuando  exista  una  disputa  sobre  su  lesión,  su  causa  o  su  grado  
de  discapacidad  (Preguntas  frecuentes  de  DWC  sobre  QME  (https://www.dir.ca.gov/dwc/
medicalunit/faqiw.html)).

•  Evidencia  de  vigilancia:  uso  de  grabaciones  de  video,  publicaciones  en  redes  sociales  u  observaciones  del  investigador  para  argumentar

Cuando  se  deniega  una  reclamación,  la  compañía  de  seguros  debe  enviarle  una  carta  de  denegación  por  escrito  explicando  los  motivos  específicos.  
Guarde  esta  carta,  ya  que  es  una  prueba  importante  en  caso  de  apelación.

2.  Recibirás  una  lista  de  tres  médicos.

Qué  hacer  si  su  reclamación  es  denegada

Si  su  reclamación  es  denegada,  usted  debe:

2.  Solicite  un  examen  realizado  por  un  Evaluador  Médico  Calificado  (QME,  por  sus  siglas  en  inglés)  si  la  denegación  implica  disputas  sobre  
su  lesión  o  su  causa.

•  Emitir  un  informe  de  progreso  (Formulario  PR­2)  cada  45  días  mientras  esté  recibiendo  tratamiento.

Parte  4:  Evaluaciones  médicas  y  estándares  de  evidencia



•  Expresado  en  términos  de  probabilidad  médica  razonable,  lo  que  significa  "más  probable  que  no"  que  su  trabajo

Para  que  un  informe  médico  tenga  peso  en  su  caso,  debe  cumplir  con  el  estándar  de  evidencia  médica  sustancial  (El  papel  de  la  evidencia  
médica  (https://katniklaw.com/the­role­of­medical­evidence­in­workers­compensation­cases/)).  Esto  significa  que  la  opinión  del  médico  
debe  ser:

Los  informes  que  no  cumplan  con  estos  requisitos  podrán  ser  descartados  por  completo.

4.  El  QME  le  examina  y  emite  un  informe  en  un  plazo  de  30  días.

•  Incapacidad  Total  Temporal  (ITT):  Recibirá  este  beneficio  si  no  puede  trabajar  en  absoluto.  El  pago  semanal  equivale  a  dos  tercios  
(2/3)  de  sus  ingresos  semanales  promedio,  sujeto  a  límites  mínimos  y  máximos  anuales.

•  Basado  en  un  examen  físico  completo  realizado  personalmente  por  el  médico.

Importante:  Para  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2008,  los  pagos  por  incapacidad  temporal  están  limitados  a  104  semanas  
dentro  de  un  período  de  cinco  años.  Ciertas  afecciones  graves  (amputaciones,  quemaduras  graves,  enfermedad  pulmonar  crónica)  
pueden  dar  derecho  a  hasta  240  semanas  (Tabla  de  indemnización  por  incapacidad  permanente  (https://www.lflm.com/
wp­content/uploads/2017/04/PD­Indemnity­Chart­2017­LFLM.pdf)).

•  Con  base  en  su  historial  médico  completo  y  sus  responsabilidades  laborales.

Prestaciones  por  incapacidad  permanente

La  calificación  se  calcula  utilizando:

Según  el  Código  Laboral  de  California  §  4628  (https://katniklaw.com/the­role­of­medical­evidence­in­workers­compensation­cases/),  cualquier  
informe  médico­legal  utilizado  como  prueba  debe  cumplir  con  requisitos  específicos:

•  El  médico  que  firma  el  informe  debe  haber  realizado  personalmente  el  examen.

•  El  médico  debe  firmar  el  informe  bajo  pena  de  perjurio.

•  Incapacidad  Parcial  Temporal  (IPT):  la  recibe  si  puede  realizar  algún  trabajo  pero  gana  menos  de

­­­

Una  vez  que  su  condición  se  estabiliza  y  no  se  espera  que  mejore  más  (un  punto  llamado  mejoría  médica  máxima,  MMM),  se  le  asigna  
una  calificación  de  discapacidad  permanente  (DP).  Esta  calificación  es  un  porcentaje  que  refleja  cuánto  afecta  su  lesión  su  capacidad  para  
trabajar  a  largo  plazo  (Cómo  se  calculan  los  beneficios  de  compensación  laboral  (https://www.timwrightlaw.com/post/how­workers­
compensation­benefits­are­calculated­in­california);  Preguntas  frecuentes  de  DWC  sobre  el  PDRS  (https://www.dir.ca.gov/dwc/faq/
deu_faq.html)).

Si  cuenta  con  un  abogado,  puede  recurrir  a  un  Médico  Examinador  Acordado  (AME,  por  sus  siglas  en  inglés),  un  médico  elegido  de  
común  acuerdo  entre  su  abogado  y  la  compañía  de  seguros.

El  estándar  de  "evidencia  médica  sustancial"

Las  prestaciones  por  incapacidad  temporal  (IT)  reemplazan  parte  de  los  salarios  perdidos  mientras  se  recupera  y  no  puede  trabajar  (Cómo  
se  calculan  las  prestaciones  de  compensación  laboral  en  California  (https://www.timwrightlaw.com/post/how­workers­compensation­
benefits­are­calculated­in­california)).  Hay  dos  tipos:

•  Bien  razonado  y  claramente  explicado

Prestaciones  por  incapacidad  temporal

causó  la  lesión

Cumplimiento  de  la  Sección  4628  del  Código  Laboral

Sus  ingresos  semanales  promedio  (AWE,  por  sus  siglas  en  inglés)  se  calculan  dividiendo  sus  ingresos  totales  de  las  52  semanas  anteriores  a  
su  lesión  entre  52.

Esta  sección  explica  los  diferentes  tipos  de  beneficios  a  los  que  usted  tiene  derecho  según  la  ley  de  compensación  laboral  de  California.

•  El  informe  debe  indicar  dónde  se  realizó  el  examen.

Antes.  El  pago  semanal  equivale  a  dos  tercios  de  la  diferencia  entre  su  salario  anterior  a  la  lesión  y  sus  ingresos  actuales.

Un  informe  que  simplemente  indique  que  le  duele  la  espalda  no  es  suficiente.  El  médico  debe  explicar  específicamente  cómo  sus  tareas  
laborales  causaron  o  contribuyeron  a  su  lesión  de  espalda,  basándose  en  los  hallazgos  del  examen  y  los  resultados  de  las  pruebas.

Parte  5:  Tipos  de  beneficios  que  puede  recibir



Parte  6:  Cómo  demostrar  que  su  lesión  de  espalda  está  relacionada  con  el  trabajo.

La  prestación  semanal  por  incapacidad  permanente  equivale  a  dos  tercios  de  su  salario  semanal  promedio,  sujeto  a  los  límites  legales.  Una  calificación  más  
alta  implica  períodos  de  prestación  más  prolongados.

•  Ajustes  por  ocupación  y  edad

•  Atención  continua  hasta  que  alcance  la  máxima  mejoría  médica.

Deberá  recopilar  y  organizar  las  siguientes  pruebas:

Pensión  vitalicia

Debe  utilizar  el  cupón  en  un  plazo  de  cinco  años  a  partir  de  la  fecha  de  su  recepción.

Atención  médica

•  Inyecciones  espinales

Si  no  puede  regresar  a  su  antiguo  trabajo  y  su  empleador  no  le  ofrece  un  trabajo  alternativo  adecuado  dentro  de  los  60  días,  puede  recibir  un  
cupón  de  Beneficio  Suplementario  por  Reemplazo  Laboral  (SJDB,  por  sus  siglas  en  inglés)  por  un  valor  de  $6,000  (Guía  del  Formulario  DWC­1  
(https://employeesfirstlaborlaw.com/dwc­1­form­california­workers­comp­guide/)).  Puede  usar  este  cupón  para:

•  Informes  de  incidentes:  informes  escritos  que  se  completan  en  el  momento  de  la  lesión  o  poco  después,  documentando  la  fecha,  la  hora,  
el  lugar  y  lo  sucedido.

El  requisito  de  conexión  causal

•  Un  multiplicador  de  1,4  (para  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2013)

•  Cursos  en  colegios  comunitarios

•  (Tu  calificación  de  PD  menos  60)  ×  0,015  ×  tus  ganancias  semanales  promedio

•  Pruebas  de  diagnóstico  por  imagen  (resonancia  magnética,  tomografía  computarizada,  radiografías)

•  Consultas  con  especialistas  (cirujanos  ortopédicos,  neurólogos)

•  Registros  médicos:  notas  del  médico,  resultados  de  imágenes  (resonancia  magnética,  tomografía  computarizada,  radiografía)  y  registros  de  tratamiento  que  explícitamente

Esta  sección  explica  las  pruebas  que  necesita  para  demostrar  que  su  lesión  de  espalda  se  produjo  a  causa  de  su  trabajo.

•  Los  ajustes  anuales  por  costo  de  vida  comienzan  el  año  siguiente.

•  Formación  profesional

Si  su  calificación  de  discapacidad  permanente  alcanza  el  70  %  o  más,  puede  calificar  para  una  pensión  vitalicia:  pagos  semanales  continuos  durante  
el  resto  de  su  vida  después  de  que  se  agoten  sus  beneficios  por  discapacidad  permanente  (Tabla  de  indemnización  por  discapacidad  
permanente  (https://www.lflm.com/wp­content/uploads/2017/04/PD­Indemnity­Chart­2017­LFLM.pdf)).  La  fórmula  es:

Prestaciones  complementarias  por  desplazamiento  laboral

•  Fisioterapia  y  atención  quiropráctica

•  Programas  de  desarrollo  de  habilidades

Para  recibir  prestaciones,  debe  demostrar  que  existe  un  nexo  causal,  es  decir,  una  conexión  directa  entre  su  trabajo  y  su  lesión.

­­­

•  Calificación  de  discapacidad  realizada  por  un  médico  según  las  Guías  de  la  AMA  para  la  evaluación  de  la  discapacidad  permanente.

Tipos  de  evidencia  que  debe  recopilar

•  Cirugía  (discectomía,  laminectomía,  fusión)  cuando  el  tratamiento  conservador  no  es  suficiente

La  lesión  no  se  prueba  por  sí  sola;  debe  demostrar  mediante  pruebas  que  sus  condiciones  laborales  causaron  o  contribuyeron  
significativamente  a  su  problema  de  espalda  (Cómo  probar  una  lesión  de  espalda  en  el  trabajo  (https://
scherandbassett.com/how­to­prove­a­back­injury­at­work­in­california/);  Indemnización  laboral  por  lesiones  de  espalda  (https://www.joepluta.net/
blog/workers­compensation­for­back­injuries/)).

La  compañía  de  seguros  debe  pagar  toda  la  atención  médica  razonablemente  necesaria  para  tratar  su  lesión  laboral  (EDD  ­  
Compensación  para  Trabajadores  (https://edd.ca.gov/en/disability/EmployerWorkersCompensation/)).  Para  lesiones  de  espalda,  esto  incluye:

relaciona  tu  lesión  con  tus  deberes  laborales

•  Tratamiento  de  urgencia  y  atención  hospitalaria



Parte  7:  La  presunción  de  que  los  agentes  del  orden  público  deben  llevar  cinturón  de  servicio

Lo  que  debe  incluir  el  informe  de  su  médico.

Estas  pruebas  proporcionan  evidencia  objetiva  que  respalda  su  reclamo  (Compensación  laboral  por  lesiones  de  espalda  (https://www.joepluta.net/blog/
workers­compensation­for­back­injuries/)).

•  Diario  personal:  un  registro  diario  de  sus  síntomas,  tratamientos,  restricciones  laborales  y  cómo  evoluciona  la  lesión.

•  Agentes  de  las  agencias  policiales  estatales,  incluida  la  Patrulla  de  Carreteras  de  California.

Su  médico  podría  solicitar  pruebas  especializadas  para  documentar  su  lesión:

•  Con  la  presunción:  Su  empleador  debe  probar  que  su  lesión  no  está  relacionada  con  el  trabajo.

Según  el  Código  Laboral  de  California  §  3213.2  (https://www.rjylaw.com/workers­compensation­defense­a­guide­to­the­duty­belt­presumption­in­california/),  
la  presunción  del  cinturón  de  servicio  se  aplica  a:

•  Cómo  esas  tareas  causaron  o  contribuyeron  a  su  lesión  de  espalda

afecta  tu  vida  diaria

•  Grabaciones  o  fotografías  de  seguridad:  vídeo  o  fotos  que  muestran  el  accidente,  los  peligros  en  el  lugar  de  trabajo  o  el

•  Resonancia  magnética  o  tomografía  computarizada:  muestran  daños  estructurales  en  discos,  huesos  o  tejidos  blandos.

­­­

•  Sus  funciones  laborales  específicas  y  cómo  las  desempeña.

•  Hallazgos  objetivos  como  mediciones  del  rango  de  movimiento,  resultados  de  pruebas  neurológicas  e  imágenes
recomendaciones

•  Sin  la  presunción:  Debe  probar  que  su  lesión  está  relacionada  con  el  trabajo.

Esta  sección  explica  una  norma  especial  que  ayuda  a  los  agentes  de  policía  a  demostrar  que  las  lesiones  en  la  parte  baja  de  la  espalda  están  relacionadas  con  el  trabajo.

Importante:  Un  informe  médico  detallado  que  vincule  claramente  su  trabajo  con  su  lesión  es  la  prueba  más  importante  en  su  reclamación.  Los  
historiales  médicos  incompletos  dan  a  la  compañía  de  seguros  la  oportunidad  de  denegar  su  reclamación  o  minimizar  sus  beneficios  (El  papel  de  la  
evidencia  médica  (https://katniklaw.com/the­role­of­medical­evidence­in­workers­compensation­cases/)).

•  Radiografías:  muestran  fracturas  o  problemas  de  alineación.

Para  los  oficiales  que  cumplen  con  los  requisitos,  la  ley  presume  que  las  discapacidades  lumbares  se  originaron  en  el  empleo.  Esto  representa  una  
ventaja  significativa,  ya  que  invierte  la  carga  de  la  prueba.

establecer  tu  salario

equipo  involucrado

•  Agentes  de  seguridad  pública  empleados  por  la  Universidad  de  California

•  Electromiografía  (EMG):  mide  las  señales  eléctricas  en  los  nervios  y  los  músculos  para  confirmar  la  función  nerviosa.

Para  poder  optar  a  las  prestaciones,  debe  haber  trabajado  a  tiempo  completo  en  un  puesto  que  cumpla  los  requisitos  durante  al  menos  cinco  años  y  haber  
estado  obligado  a  llevar  un  cinturón  de  servicio  como  parte  de  su  trabajo  (LE  Presumptive  On­Duty  Injuries  ­  
PORAC  (https://porac.org/members/resources/le­presumptive­on­duty­injuries/);  Understanding  Presumptive  Benefits  for  Police  Officers  (https://
www.capcitylaw.com/presumptive­benefits­for­police­officers/)).

compresión  por  hernias  discales  o  estrechamiento  espinal

•  Una  opinión  médica  clara  sobre  la  causalidad  y  la  recuperación  esperada

•  Registros  de  tiempo  y  recibos  de  pago:  documentos  que  demuestren  que  estaba  trabajando  en  el  momento  de  la  lesión  y

•  Declaraciones  de  testigos:  declaraciones  escritas  firmadas  por  compañeros  de  trabajo  que  vieron  el  accidente  o  pueden  describirlo.
las  exigencias  físicas  de  su  trabajo

¿Quiénes  cumplen  los  requisitos?

En  cada  visita  médica,  asegúrese  de  que  su  médico  documente  lo  siguiente:

Cómo  funciona  la  presunción

Pruebas  de  diagnóstico  para  lesiones  de  espalda

•  Agentes  de  policía  que  trabajan  para  departamentos  de  policía  municipales  o  del  condado.



1.  Obtenga  documentación  médica  de  su  médico  tratante  que  demuestre  claramente  que  su  condición  ha  empeorado  y  que  dicho  
empeoramiento  está  relacionado  con  la  lesión  laboral  original.

•  Ocultación  fraudulenta:  Su  empleador  le  ocultó  una  condición  peligrosa  en  el  lugar  de  trabajo.

Protección  posterior  a  la  jubilación

La  presunción  es  discutible,  lo  que  significa  que  el  empleador  puede  impugnarla.  Por  ejemplo,  el  empleador  podría  presentar  pruebas  de  que  
usted  sufrió  una  lesión  grave  fuera  del  horario  laboral  que  le  causó  el  problema  de  espalda.  Sin  embargo,  recae  sobre  el  empleador  la  carga  de  la  
prueba.

•  Doble  función:  Su  empleador  actuó  en  otro  rol  (por  ejemplo,  como  fabricante  del  producto  defectuoso)

La  regla  de  los  cinco  años

La  regla  del  recurso  exclusivo  y  sus  excepciones

Esta  sección  explica  qué  hacer  si  su  problema  de  espalda  empeora  después  de  que  su  caso  haya  sido  cerrado.

Cómo  presentar  una  petición  para  reabrir

2.  Presente  una  Petición  para  Reabrir  ante  la  oficina  local  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores  (Cómo  presentar  
una  Petición  para  Reabrir  ­  DWC  de  California  (https://www.dir.ca.gov/dwc/iwguides/IWGuide11.pdf))

3.  Entregar  copias  del  caso  original  a  todas  las  partes.

4.  Si  la  compañía  de  seguros  no  reabre  el  caso  voluntariamente,  presente  una  Declaración  de  Disposición  para  Proceder  para  solicitar  
una  audiencia  ante  un  juez  de  compensación  laboral.

­­­

te  expusieron  a  peligros  o  ignoraron  imprudentemente  peligros  conocidos.

Importante:  El  plazo  de  cinco  años  comienza  a  contar  desde  la  fecha  de  la  lesión,  no  desde  la  fecha  en  que  se  resolvió  o  cerró  su  
caso.

•  Sin  seguro:  Su  empleador  no  contrató  el  seguro  de  compensación  laboral  legalmente  requerido.

Reclamaciones  de  terceros

­­­

•  Fabricantes  de  equipos  cuyos  productos  defectuosos  causaron  su  lesión

La  regla  de  recurso  exclusivo  de  California  generalmente  le  impide  demandar  a  su  empleador  en  un  tribunal  civil  por  una  lesión  laboral.  
Sin  embargo,  existen  cuatro  excepciones  bajo  las  cuales  puede  presentar  una  demanda  (¿Puede  demandar  a  su  empleador  por  una  lesión  laboral  
en  California?  (https://koszdin.com/blog/2025/09/can­you­sue­your­employer­for­a­work­injury­in­california/)):

La  presunción  del  cinturón  de  servicio  se  extiende  más  allá  de  su  último  día  de  trabajo.  Dura  tres  meses  por  año  de  servicio,  hasta  un  máximo  de  
60  meses  (cinco  años)  después  de  que  deje  de  trabajar.  Esto  protege  a  los  oficiales  cuyas  lesiones  de  espalda  se  desarrollan  o  empeoran  después  
de  la  jubilación  (Guía  de  la  presunción  del  cinturón  de  servicio  (https://www.rjylaw.com/workers­compensation­defense­a­guide­to­the­duty­belt­
presumption­in­california/)).

equipo  que  te  lesionó)

Según  el  artículo  5307  del  Código  Laboral  de  California  (https://dieferlaw.com/blog/california­workers­compensation­5­year­rule/),  puede  solicitar  
a  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  que  reabra  su  caso  dentro  de  los  cinco  años  posteriores  a  la  fecha  de  su  lesión  original  si  
su  condición  ha  empeorado.  Esta  regla  existe  porque  las  lesiones  de  espalda  son  impredecibles:  una  condición  que  parecía  leve  al  principio  puede  
agravarse  con  el  tiempo  (Explicación  de  la  regla  de  los  5  años  de  la  compensación  laboral  de  California  (https://dieferlaw.com/blog/california­workers­
compensation­5­year­rule/)).

Usted  puede  presentar  una  demanda  por  separado  contra  personas  que  no  son  sus  empleadores  y  que  contribuyeron  a  su  lesión,  tales  como:

Esta  sección  explica  las  situaciones  en  las  que  usted  puede  tener  opciones  legales  adicionales  más  allá  de  la  indemnización  por  accidente  laboral.

•  Contratistas  que  realizaron  trabajos  inseguros

•  Propietarios  de  inmuebles  que  no  mantuvieron  condiciones  seguras

•  Conducta  indebida  intencional  o  grave:  su  empleador  deshabilitó  deliberadamente  el  equipo  de  seguridad,  a  sabiendas

Parte  9:  Excepciones  a  la  indemnización  laboral  y  reclamaciones  de  terceros

Parte  8:  Reapertura  de  una  reclamación  cerrada  y  la  regla  de  los  cinco  años



6.  Realícese  pruebas  de  diagnóstico  por  imagen  (resonancia  magnética,  tomografía  computarizada,  radiografía)  si  su  médico  se  lo  recomienda.

•  La  tarifa  se  deduce  de  los  beneficios  que  usted  recibe.

4.  Reciba  y  complete  el  formulario  de  reclamación  DWC­1  de  su  empleador.  Devuélvalo  lo  antes  posible.

1.  Conferencia  de  Conciliación  Obligatoria  (CCO):  Ambas  partes  se  reúnen  para  intentar  llegar  a  un  acuerdo.

Medidas  inmediatas

Presentación  ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral

Muchos  casos  se  resuelven  mediante  un  acuerdo  de  transacción  y  liberación,  que  le  proporciona  un  pago  único  a  cambio  de  renunciar  a  todas  las  
reclamaciones  futuras  relacionadas  con  la  lesión.  Un  juez  de  compensación  laboral  debe  aprobar  el  acuerdo  para  garantizar  su  equidad.  Debe  considerar  
cuidadosamente  si  el  acuerdo  propuesto  cubre  adecuadamente  sus  necesidades  a  largo  plazo.

5.  Consulte  a  su  médico  tratante.  Describa  sus  funciones  laborales  y  cómo  estas  causaron  la  lesión.  Asegúrese  de  que  el  médico  
documente  la  relación  laboral.

Opciones  de  liquidación

Contratar  a  un  abogado  es  especialmente  importante  cuando  se  deniega  su  reclamación,  cuando  prevé  una  discapacidad  permanente  significativa  o  cuando  
la  evidencia  médica  es  compleja.

1.  Informe  a  su  empleador  sobre  la  lesión  de  inmediato.  Proporcione  detalles  sobre  cómo  ocurrió  la  lesión,  qué  parte  del  cuerpo  está  afectada  y  sus  
síntomas  (Por  qué  es  crucial  informar  y  documentar  oportunamente  (https://www.jamessextonlaw.com/blog/2025/july/why­timely­
reporting­and­documentation­is­crucial/))

•  Si  usted  no  recibe  beneficios,  el  abogado  no  recibe  ningún  pago.

3.  Apelación:  Si  no  está  de  acuerdo  con  la  decisión  del  juez,  presente  una  Petición  de  Reconsideración  ante  la  WCAB,  generalmente  dentro  de  
los  20  días.

Cuando  usted  impugna  la  denegación  de  una  reclamación,  debe  presentar  una  Solicitud  de  Adjudicación  de  Reclamación  ante  la  WCAB.  El  proceso  
sigue  estos  pasos  (Qué  hacer  cuando  se  deniega  su  reclamación  (https://robertwoodlaw.com/what­to­do­when­your­workers­compensation­claim­is­denied/)):

­­­

Estas  demandas  pueden  incluir  indemnizaciones  por  dolor  y  sufrimiento,  así  como  por  pérdida  de  ingresos  futuros,  las  cuales  no  están  cubiertas  por  la  
compensación  laboral.  Sin  embargo,  cualquier  beneficio  de  compensación  laboral  que  ya  haya  recibido  se  deducirá  de  la  indemnización  que  reciba  por  la  
demanda.

Esta  sección  explica  cómo  impugnar  una  reclamación  denegada  o  una  decisión  desfavorable.

Esta  sección  proporciona  una  lista  de  verificación  clara  de  qué  hacer  si  te  lesionas  la  espalda  en  el  trabajo.

2.  Juicio:  Si  no  se  llega  a  un  acuerdo,  un  juez  de  compensación  laboral  escucha  las  pruebas  de  ambas  partes  y  emite  una  decisión.

3.  Complete  un  informe  de  incidente  documentando  la  fecha,  hora,  lugar  y  detalles  de  la  lesión.

La  WCAB  revisa  si  la  decisión  del  juez  estuvo  respaldada  por  pruebas  y  se  basó  en  criterios  legales  correctos.  La  WCAB  no  vuelve  a  juzgar  el  caso,  
sino  que  busca  errores  legales.

­­­

Contratación  de  un  abogado

Los  abogados  de  compensación  laboral  en  California  trabajan  con  base  en  honorarios  de  contingencia,  generalmente  el  15%  de  los  beneficios  obtenidos  
(Compensación  laboral  por  lesiones  de  espalda  en  California  (https://cwilc.com/workers­compensation/occupational­injury/workers­comp­back­injuries/)).  
Esto  significa:

2.  Busque  atención  médica.  Si  la  lesión  es  grave,  llame  al  911  o  acuda  a  la  sala  de  emergencias.  Dígale  al  personal  médico  que  la  lesión  está  
relacionada  con  el  trabajo.

•  No  pagas  nada  por  adelantado.

Durante  la  primera  semana

Parte  10:  El  proceso  de  apelación  y  la  resolución  de  disputas

Parte  11:  Plan  de  acción  paso  a  paso  tras  una  lesión  de  espalda



9.  Siga  todas  las  recomendaciones  del  tratamiento  médico  y  asista  a  todas  las  citas.

5.  ¿Puede  demandar  a  su  empleador  por  una  lesión  laboral  en  California?  (https://koszdin.com/blog/2025/09/can­you­sue­your­employer­for­
a­work­injury­in­california/)  ­  Koszdin,  Fields  &  Sherry.  Analiza  la  regla  de  la  exclusividad  de  la  indemnización,  las  excepciones,  las  
reclamaciones  de  terceros  y  las  normas  de  compensación.

—  Plazo  de  prescripción  de  un  año  para  presentar  una  reclamación

8.  Lleva  un  diario  personal  de  los  síntomas,  los  tratamientos  y  cómo  la  lesión  afecta  tu  vida  diaria.

3.  El  papel  de  la  evidencia  médica  en  los  casos  de  compensación  laboral  (https://katniklaw.com/the­role­of­medical­evidence­in­workers­
compensation­cases/)  ­  Katnik  Law.  Explica  el  estándar  de  evidencia  médica  sustancial,  el  Formulario  5021,  el  Formulario  PR­2,  los  
procedimientos  del  QME  y  el  cumplimiento  del  Código  Laboral  de  California  §  4628.

—  El  empleador  debe  proporcionar  el  formulario  DWC­1  dentro  de  un  día  hábil.

2.  Guía  sobre  la  presunción  del  cinturón  de  servicio  en  California  (https://www.rjylaw.com/workers­compensation­defense­a­guide­to­the­
duty­belt­presumption­in­california/)  ­  RJY  Law.  Detalla  la  presunción  del  cinturón  de  servicio  para  agentes  del  orden  y  la  redistribución  de  la  
carga  en  reclamaciones  por  lesiones  lumbares.

Evaluadores  médicos  cualificados

•  Código  Laboral  de  California  §  5405  (https://www.invictuslawpc.com/resources/workers­comp­claim­filing­time­limits/)

Esta  sección  enumera  las  principales  leyes  de  California  que  se  aplican  a  su  reclamación  por  lesiones  de  espalda  en  el  marco  de  una  indemnización  laboral.

casos/)  —  Requisitos  para  los  informes  médico­legales  utilizados  como  prueba

Mientras  se  investiga  su  reclamación

4.  Indemnización  por  accidentes  laborales  y  prestaciones  por  
discapacidad  (https://edd.ca.gov/en/disability/EmployerWorkersCompensation/)  ­  Departamento  de  Desarrollo  del  Empleo  de  California.  Recurso  
oficial  del  gobierno  sobre  los  tipos  de  prestaciones  y  los  requisitos  de  elegibilidad.

11.  Revise  detenidamente  la  carta  de  denegación.

Se  presume  válida  si  la  aseguradora  no  responde  en  un  plazo  de  90  días.

­­­

•  Código  Laboral  de  California  §  3213.2  (https://www.capcitylaw.com/presumptive­benefits­for­police­officers/)  —  Deber­
Presunción  de  uso  del  cinturón  de  seguridad  en  casos  de  lesiones  lumbares  en  agentes  del  orden  público.

•  Código  Laboral  de  California  §  5307  (https://dieferlaw.com/blog/california­workers­compensation­5­year­rule/)  —  Regla  de  cinco  años  para  la  
reapertura  de  reclamaciones

1.  Cómo  demostrar  una  lesión  de  espalda  sufrida  en  el  trabajo  en  California  (https://scherandbassett.com/how­to­prove­a­back­injury­at­work­
in­california/)  ­  Scher  &  Bassett.  Analiza  los  requisitos  para  demostrar  lesiones  de  espalda  relacionadas  con  el  trabajo,  la  documentación  y  
la  relación  causal.

12.  Solicite  un  examen  médico  calificado  si  la  disputa  involucra  cuestiones  médicas.

•  Código  Laboral  de  California  §  5401  (https://employeesfirstlaborlaw.com/dwc­1­form­california­workers­comp­guide/)

para  informes  QME

10.  Controla  todos  los  plazos,  especialmente  el  plazo  de  90  días  para  la  decisión  del  seguro  y  el  plazo  de  presentación  de  un  
año.

•  Código  Laboral  de  California  §  4628  (https://katniklaw.com/the­role­of­medical­evidence­in­workers­compensation­

•  8  Cal.  Code  Regs.  §  33  (https://www.dir.ca.gov/dwc/medicalunit/faqiw.html)  —  Procedimientos  para  solicitar

•  Código  Laboral  de  California  §  5400  (https://wintriallawyers.com/labor­code­5400­reporting­a­work­injury­in­california­mandatory/)  —  Requisito  de  
notificación  con  30  días  de  anticipación  para  reportar  lesiones  laborales

•  Código  Laboral  de  California  §  4061  (https://www.dir.ca.gov/dwc/faq/deu_faq.html)  —  Calificación  de  discapacidad  permanente

7.  Reúna  pruebas  que  lo  respalden:  informes  de  incidentes,  declaraciones  de  testigos,  fotografías,  recibos  de  pago  y  registros  de  asistencia.

•  8  Cal.  Code  Regs.  §  38  (https://www.dir.ca.gov/dwc/medicalunit/faqiw.html)  —  Extensiones  de  plazos

•  Código  Laboral  de  California  §  5402  (https://edd.ca.gov/en/disability/EmployerWorkersCompensation/)  —  Reclamación

Si  su  reclamación  es  denegada

13.  Presente  una  solicitud  de  resolución  de  reclamación  ante  la  WCAB.

14.  Considere  la  posibilidad  de  contratar  a  un  abogado  especializado  en  compensación  laboral.

­­­

Informes  del  proceso  y  del  médico  tratante

Referencias

Parte  12:  Leyes  y  reglamentos  clave



19.  Código  Laboral  5400:  Cómo  reportar  una  lesión  laboral  en  California  (https://wintriallawyers.com/labor­code­5400­

8.  Cómo  se  calculan  las  prestaciones  por  incapacidad  laboral  en  California  (https://
www.timwrightlaw.com/post/how­workers­compensation­benefits­are­calculated­in­california)  ­  Tim  Wright  Law.  Análisis  de  la  
incapacidad  temporal,  la  incapacidad  permanente,  la  prestación  por  incapacidad  laboral  y  el  cálculo  del  salario  semanal  promedio.

Guía  oficial  sobre  nombramientos  de  médicos  evaluadores  calificados  (QME),  procedimientos  y  calificaciones  de  discapacidad  permanente.

6.  Respuestas  de  la  DWC  a  preguntas  frecuentes  sobre  evaluadores  médicos  calificados  (https://www.dir.ca.gov/dwc/
medicalunit/faqiw.html)  ­  División  de  Compensación  para  Trabajadores  de  California.

7.  Explicación  de  la  regla  de  los  cinco  años  para  la  compensación  laboral  en  California  (https://dieferlaw.com/blog/california­workers­
compensation­5­year­rule/)  ­  Diefer  Law  Group.  Detalla  la  regla  de  los  cinco  años  para  la  reapertura  de  reclamaciones  y  los  procedimientos  
para  presentar  una  solicitud.

(Denunciar  una  lesión  laboral  en  California  es  obligatorio)  ­  Abogados  litigantes.  Explicación  de  los  requisitos  de  notificación  del  artículo  5400  
del  Código  Laboral  de  California  y  las  normas  sobre  trauma  acumulativo.

Se  detallan  los  tipos  de  lesiones  de  espalda  cubiertas,  los  requisitos  de  evidencia  y  las  pruebas  de  diagnóstico.

13.  Lesiones  presuntas  en  el  cumplimiento  del  deber  para  agentes  del  orden  público  (https://porac.org/members/resources/le­presumptive­
on­duty­injuries/)  ­  Peace  Officers  Research  Association  of  California  (PORAC).  Detalles  sobre  los  beneficios  presuntivos  para  los  agentes  del  
orden  público  según  los  artículos  3212  a  3213.2  del  Código  Laboral  de  California.

14.  Plazos  para  presentar  reclamaciones  en  el  sistema  de  compensación  laboral  de  
California  (https://www.invictuslawpc.com/resources/workers­comp­claim­filing­time­limits/)  ­  Invictus  Law.  Explica  el  requisito  de  notificación  con  
30  días  de  antelación,  el  plazo  de  prescripción  de  un  año  y  las  excepciones.

18.  Preguntas  frecuentes  de  la  DWC  sobre  el  PDRS  para  profesionales  (https://www.dir.ca.gov/dwc/faq/deu_faq.html)  ­  División  de  Compensación  
para  Trabajadores  de  California.  Guía  oficial  sobre  las  tablas  de  calificación  de  discapacidad  permanente,  los  modificadores  FEC  y  las  
calificaciones  Almaraz/Guzman.

16.  Comprensión  de  los  beneficios  presuntivos  para  los  agentes  de  policía  (https://www.capcitylaw.com/presumptive­benefits­for­police­
officers/)  ­  Capital  City  Law.  Explica  la  presunción  del  cinturón  de  servicio  según  el  Código  Laboral  de  California  §  3213.2  y  la  importancia  de  la  
representación  legal.

17.  Por  qué  la  notificación  y  la  documentación  oportunas  son  cruciales  en  la  compensación  laboral  (https://
www.jamessextonlaw.com/blog/2025/july/why­timely­reporting­and­documentation­is­crucial/)  ­  James  Sexton  Law.  Detalla  la  importancia  de  la  
notificación  inmediata,  la  documentación  y  los  informes  de  incidentes.

20.  Formulario  DWC­1:  Guía  de  compensación  laboral  de  California  (https://employeesfirstlaborlaw.com/dwc­1­form­california­workers­
comp­guide/)  ­  Employees  First  Labor  Law.  Guía  paso  a  paso  para  completar  el  formulario  DWC­1  y  las  responsabilidades  del  empleador.

11.  Tabla  de  indemnización  por  incapacidad  permanente  (https://www.lflm.com/wp­content/uploads/2017/04/PD­Indemnity­Chart­2017­
LFLM.pdf)  ­  LFLM.  Tabla  de  referencia  para  el  cálculo  de  prestaciones  por  incapacidad  permanente  y  pensiones  vitalicias.

9.  Entendiendo  la  compensación  laboral  por  lesiones  de  espalda  relacionadas  con  el  trabajo  (https://
www.joepluta.net/blog/workers­compensation­for­back­injuries/)  ­  Bufete  de  abogados  de  Joe  Pluta.

10.  Cómo  presentar  una  petición  de  reapertura  (https://www.dir.ca.gov/dwc/iwguides/IWGuide11.pdf)  ­  División  de  Compensación  para  
Trabajadores  de  California.  Procedimientos  oficiales  para  reabrir  casos  dentro  del  plazo  de  cinco  años.

12.  Indemnización  por  lesiones  de  espalda  en  California  (https://cwilc.com/workers­compensation/occupational­injury/workers­comp­back­
injuries/)  ­  Centro  de  Derecho  de  Lesiones  Laborales  de  California.  Analiza  los  tipos  de  lesiones  de  espalda,  los  trabajadores  de  alto  riesgo  y  las  
disputas  relacionadas  con  condiciones  preexistentes.

15.  Qué  hacer  cuando  se  deniega  su  reclamación  de  indemnización  laboral  (https://robertwoodlaw.com/what­to­do­when­your­workers­
compensation­claim­is­denied/)  ­  Robert  Wood  Law.  Procedimientos  para  apelar  denegaciones,  solicitudes  de  QME,  solicitudes  de  adjudicación  y  
apelaciones  ante  la  WCAB.
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Beneficios  de  compensación  laboral  de  California  para
Lesiones  de  espalda  relacionadas  con  el  trabajo:  un  aspecto  legal  y

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.

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.
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La  base  del  sistema  de  compensación  laboral  de  California  se  fundamenta  en  el  Código  Laboral  de  California,  que  establece  un  sistema  de  

seguro  obligatorio  sin  culpa  diseñado  para  brindar  beneficios  a  los  empleados  lesionados  en  el  curso  de  su  empleo.[1][4]  Bajo  este  sistema,  los  

empleadores  deben  tener  un  seguro  de  compensación  laboral  para  cubrir  las  lesiones  laborales  elegibles,  y  los  trabajadores  lesionados  reciben  los  

beneficios  prescritos  sin  requerir  prueba  de  negligencia  del  empleador.[1]  Una  lesión  compensable  por  compensación  laboral  se  define  en  el  Código  

Laboral  como  una  lesión  que  surge  de  y  en  el  curso  del  empleo,  o  una  enfermedad  o  condición  ocupacional  de  origen  ocupacional.[4]  Esta  definición  

abarca  tanto  las  lesiones  agudas  sufridas  en  un  solo  incidente  laboral  como  las  lesiones  traumáticas  acumulativas  que  se  desarrollan  gradualmente  

a  través  de  actividades  laborales  repetitivas  o  exposición  prolongada  a  las  condiciones  del  lugar  de  trabajo.

Resumen  ejecutivo

Análisis  de  procedimientos

Beneficios  de  compensación  laboral  en  California  por  lesiones  de  espalda  relacionadas  con  el  trabajo:  una  guía  legal  integral  y
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El  sistema  de  compensación  laboral  de  California  ofrece  beneficios  estructurados  a  los  empleados  que  sufren  lesiones  de  espalda  derivadas  

de  su  empleo,  independientemente  de  si  la  lesión  resulta  de  un  único  incidente  traumático  o  de  una  exposición  ocupacional  acumulativa.  Para  

calificar  y  obtener  beneficios,  el  trabajador  lesionado  debe  establecer  un  nexo  causal  entre  las  condiciones  del  lugar  de  trabajo  y  la  lesión  física,  

informar  de  la  lesión  a  su  empleador  dentro  de  los  treinta  días  posteriores  a  su  descubrimiento,  participar  en  el  proceso  de  evaluación  médica  

y  mantener  documentación  detallada  durante  todo  el  proceso  de  reclamación.  La  carga  de  probar  la  relación  laboral  generalmente  recae  

sobre  el  empleado  lesionado,  con  la  excepción  de  los  agentes  del  orden  público  que  hayan  cumplido  con  los  requisitos  de  antigüedad  y  que  puedan  

invocar  la  presunción  del  cinturón  de  servicio  para  transferir  esta  carga  a  su  empleador  en  lo  que  respecta  a  las  limitaciones  de  la  zona  lumbar.  

Este  informe  sintetiza  la  legislación  vigente  de  California,  los  procedimientos  de  la  División  de  Compensación  Laboral  y  los  requisitos  prácticos  de  

evidencia  para  proporcionar  un  marco  completo  para  comprender  las  reclamaciones  por  lesiones  de  espalda  bajo  el  Código  Laboral  de  California.

I.  Marco  legal  y  normativo  que  rige  las  lesiones  de  espalda  en  el  ámbito  laboral

Base  legal  y  definición  de  lesiones  indemnizables

Las  lesiones  de  espalda  califican  específicamente  para  la  protección  de  compensación  laboral  bajo  la  ley  de  California  cuando  cumplen  con  la  

definición  de  lesión  relacionada  con  el  trabajo.[1][9][12]  Los  tipos  de  lesiones  de  espalda  cubiertas  por  el  sistema  son  diversos  e  incluyen  hernias  o  

rupturas  de  discos  intervertebrales,  donde  el  núcleo  pulposo,  similar  a  un  gel,  sobresale  a  través  de  un  desgarro  en  el  cartílago  fibroso  circundante,  

causando  compresión  de  las  raíces  nerviosas  o  la  médula  espinal.[9][12]  Los  esguinces  y  distensiones  de  los  músculos,  tendones  y  ligamentos  que  

sostienen  la  columna  vertebral  también  están  cubiertos,  al  igual  que  las  fracturas  o  fracturas  por  estrés  de  las  vértebras.[1][9][12]  Además,  

las  lesiones  traumáticas  acumulativas  de  la  espalda  que  surgen  de  levantar,  bajar,  girar  o  estar  sentado  o  de  pie  de  forma  prolongada  en  entornos  

laborales  califican  para  beneficios.[9][12]  Es  importante  destacar  que  el  simple  dolor  de  espalda  sin  una  discapacidad  estructural  o  funcional  

identificable  generalmente  no  está  cubierto  por  la  compensación  laboral,  pero  el  dolor  prolongado  o  persistente  que  corresponde  a  

afecciones  médicas  diagnosticadas  está  cubierto  cuando  se  puede  establecer  la  relación  con  el  trabajo.[9]

La  Sección  5400  del  Código  Laboral  de  California  establece  el  requisito  fundamental  de  que  los  trabajadores  lesionados  deben  notificar  a  su  empleador  

sobre  una  lesión  relacionada  con  el  trabajo  tan  pronto  como  sea  posible.[19]  La  ley  no  exige  la  notificación  el  mismo  día;  más  bien,  permite  a  los  

trabajadores  lesionados  hasta  treinta  días  a  partir  de  la  fecha  de  la  lesión,  o  a  partir  de  la  fecha  en  que  el  trabajador  supo  o  debió  haber  sabido  que  

la  lesión  estaba  relacionada  con  el  trabajo,  para  notificar  a  su  empleador.[4][14][19]  Este  requisito  de  notificación  se  aplica  por  

igual  a  las  lesiones  agudas  sufridas  en  un  solo  incidente  y  a  las  lesiones  por  trauma  acumulativo,  aunque  para  esta  última  categoría  el  período  de  

notificación  comienza  cuando  el  empleado  se  da  cuenta  por  primera  vez,  o  razonablemente  debería  darse  cuenta,  de  que  su  condición  está  

relacionada  con  el  trabajo.[14][19]  La  notificación  puede  cumplirse  por  varios  medios  y  no  requiere  documentación  escrita  formal;  la  comunicación  

verbal  a  un  supervisor,  gerente,  representante  de  recursos  humanos  o  cualquier  persona  en  una  posición  de  autoridad  puede  constituir  una  

notificación  suficiente  según  la  ley.[19]  Los  registros  médicos,  las  declaraciones  de  testigos,  los  correos  electrónicos,  los  mensajes  de  texto,  las  

quejas  previas  a  la  gerencia  o  la  evidencia  de  que  el  empleador  tenía  conocimiento  real  o  implícito  de  la  lesión  pueden  establecer  que  hubo  

notificación  incluso  sin  documentación  formal.[19]

Disposiciones  del  Código  Laboral  de  California  sobre  requisitos  de  presentación  de  informes  y  plazos
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Plazo  de  prescripción  de  un  año  para  presentar  reclamaciones  de  indemnización  laboral.

Tras  la  notificación  de  una  lesión,  el  empleador  debe  proporcionar  al  trabajador  lesionado  un  formulario  de  reclamación  DWC­1  
dentro  de  un  día  hábil  después  de  tener  conocimiento  de  la  lesión.[14][20]  Esta  División  oficial  de  trabajadores

Las  consecuencias  de  no  proporcionar  una  notificación  oportuna  pueden  ser  graves.  Si  un  empleado  no  informa  una  lesión  dentro  
de  los  treinta  días,  el  empleador  y  su  aseguradora  de  compensación  laboral  pueden  alegar  que  la  reclamación  está  prescrita,  aunque  
los  tribunales  reconocen  que  esta  defensa  no  es  absoluta  y  examinarán  si  el  empleador  tenía  conocimiento  real  o  presunto  de  la  
lesión  a  pesar  de  la  falta  de  notificación  formal.[4][14][19]  La  notificación  tardía  por  sí  sola  no  invalida  automáticamente  una  
reclamación  de  compensación  laboral,  particularmente  cuando  la  evidencia  demuestra  que  el  empleador  sabía  o  debería  haber  sabido  
de  la  lesión.[19]  Sin  embargo,  la  notificación  tardía  puede  afectar  la  fecha  de  inicio  de  los  beneficios  y  puede  complicar  la  reclamación,  
particularmente  cuando  el  empleador  demuestra  perjuicio  por  la  demora  o  cuando  hay  una  ambigüedad  genuina  sobre  el  momento  
y  la  naturaleza  de  la  lesión.[1][4]

El  formulario  de  reclamación  de  compensación  sirve  como  documento  formal  que  inicia  el  proceso  de  compensación  laboral  y  debe  
completarse  y  devolverse  con  prontitud  para  preservar  los  derechos  del  empleado.[20]  El  trabajador  lesionado  completa  la  
sección  del  empleado  con  información  demográfica,  detalles  de  la  lesión,  fecha  y  hora  del  incidente  y  lugar  donde  ocurrió  la  
lesión,  y  debe  proporcionar  una  descripción  clara  y  concisa  de  la  lesión  que  sea  consistente  en  todas  las  comunicaciones  
posteriores  con  los  proveedores  médicos  y  el  administrador  de  reclamaciones.[20]  Después  de  recibir  el  formulario  completo  
del  empleado,  el  empleador  debe  completar  su  sección  y  presentarla  a  su  compañía  de  seguros  de  compensación  laboral,  lo  que  
activa  simultáneamente  la  obligación  de  la  compañía  de  seguros  de  autorizar  hasta  diez  mil  dólares  en  tratamiento  médico  
mientras  la  reclamación  está  bajo  investigación.[14][20]

La  regla  de  los  cinco  años  para  la  reapertura  de  reclamaciones

La  Sección  5307  del  Código  Laboral  de  California  establece  una  disposición  fundamental  conocida  como  la  "regla  de  los  cinco  
años",  que  permite  a  los  trabajadores  lesionados  cuyos  reclamos  se  hayan  resuelto  o  cerrado  solicitar  a  la  Junta  de  Apelaciones  
de  Compensación  para  Trabajadores  la  reapertura  de  sus  casos  dentro  de  los  cinco  años  posteriores  a  la  fecha  de  la  lesión  si  su  
condición  ha  empeorado  o  si  nuevas  pruebas  revelan  impactos  a  largo  plazo  que  no  eran  evidentes  anteriormente.[7][10]  Esta  regla  
reconoce  que  muchas  lesiones  laborales  desarrollan  resultados  impredecibles  con  el  tiempo;  lo  que  inicialmente  parece  ser  una  
distensión  menor  puede  convertirse  en  una  condición  crónica  que  requiere  cirugía  o  tratamiento  prolongado,  o  los  síntomas  
pueden  empeorar  años  después  de  la  lesión  inicial.[7]  Para  solicitar  con  éxito  la  reapertura  de  un  reclamo  bajo  esta  regla,  el  
trabajador  lesionado  debe  demostrar  mediante  evidencia  médica  que  su  condición  ha  empeorado  y  que  el  empeoramiento  se  
relaciona  directamente  con  la  lesión  original  indemnizable,  y  debe  presentar  la  solicitud  dentro  de  los  cinco  años  posteriores  a  
la  fecha  de  la  lesión,  no  a  la  fecha  de  la  resolución  o  el  cierre.[7][10]  La  compañía  de  seguros  y  el  empleador  pueden  
resistirse  a  reabrir  el  caso,  a  menudo  alegando  pruebas  insuficientes  o  cuestionando  la  conexión  entre  el  empeoramiento  de  la  
condición  y  la  lesión  original,  lo  que  hace  que  una  sólida  documentación  médica  y  la  representación  legal  sean  esenciales.[7]

La  Sección  5405  del  Código  Laboral  de  California  establece  un  plazo  de  prescripción  de  un  año  para  presentar  una  
reclamación  de  compensación  laboral,  que  se  cuenta  a  partir  de  la  fecha  de  la  lesión,  la  última  fecha  en  que  se  proporcionó  
tratamiento  médico  o  la  última  fecha  en  que  se  pagaron  beneficios  por  incapacidad  temporal,  lo  que  ocurra  más  tarde.[14]  Esta  
disposición  es  distinta  del  requisito  de  notificación  establecido  en  la  Sección  5400,  y  cumplir  con  el  requisito  de  
notificación  de  treinta  días  no  satisface  automáticamente  el  plazo  de  presentación  de  un  año;  en  cambio,  los  trabajadores  deben  
presentar  una  reclamación  formal  dentro  del  plazo  aplicable  para  preservar  su  derecho  a  los  beneficios.[14]  Si  un  trabajador  
lesionado  no  presenta  una  reclamación  dentro  de  un  año,  la  reclamación  generalmente  prescribe  a  menos  que  se  aplique  
una  excepción  reconocida,  como  cuando  el  empleador  no  proporcionó  un  formulario  DWC­1  después  de  ser  notificado  de  la  lesión,  
cuando  el  empleador  proporcionó  voluntariamente  tratamiento  médico  o  beneficios  que  extendieron  el  plazo,  cuando  el  trabajador  
lesionado  era  menor  de  edad  al  momento  de  la  lesión,  o  cuando  el  empleador  o  la  aseguradora  engañaron  al  trabajador  u  obstaculizaron  el  proceso  de  reclamaciones.[14]

El  sistema  de  compensación  laboral  de  California  opera  como  un  marco  de  recurso  exclusivo,  que  generalmente  impide  que  los  
empleados  presenten  demandas  civiles  contra  sus  empleadores  por  lesiones  laborales,  independientemente  de  la  negligencia  del  
empleador.[5]  Sin  embargo,  la  ley  de  California  reconoce  cuatro  excepciones  principales  a  esta  doctrina  de  recurso  exclusivo.[5]  
Primero,  si  un  empleador  incurrió  en  mala  conducta  intencional  o  deliberada  o  actuó  con  "mala  conducta  grave  y  deliberada",  
como  deshabilitar  deliberadamente  un  protector  de  seguridad,  exponer  a  sabiendas  a  un  empleado  a  peligros  o  ignorar  
imprudentemente  peligros  conocidos,  el  trabajador  lesionado  puede  presentar  una  demanda  civil  contra  el  empleador  por  daños  
adicionales  más  allá  de  los  beneficios  de  compensación  laboral.[5]  Segundo,  si  un  empleador  ocultó  fraudulentamente  la  
existencia  de  una  condición  peligrosa  en  el  lugar  de  trabajo  o  tergiversó  la  información  del  empleado.

Excepciones  a  la  regla  del  recurso  exclusivo
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Investigación  de  la  compañía  de  seguros  y  aceptación  o  denegación  de  la  reclamación.

La  Sección  3213.2  del  Código  Laboral  de  California  establece  una  presunción  del  uso  del  cinturón  de  servicio  específicamente  para  los  
agentes  del  orden,  una  disposición  que  altera  fundamentalmente  la  carga  de  la  prueba  en  las  reclamaciones  por  lesiones  lumbares.[2]
[13][16]  Esta  presunción  se  aplica  a  los  agentes  de  policía  que  trabajan  para  departamentos  de  policía  locales  (municipales  o  del  
condado),  agencias  de  policía  estatales  como  la  Patrulla  de  Carreteras  de  California  y  agentes  de  seguridad  pública  empleados  por  la  
Universidad  de  California.[2][16]  Para  calificar  para  la  presunción  del  uso  del  cinturón  de  servicio,  un  agente  del  orden  debe  haber  trabajado  
a  tiempo  completo  en  un  puesto  calificado  durante  al  menos  cinco  años  y  debe  haber  estado  obligado  a  usar  un  cinturón  de  servicio  como  
condición  de  empleo.[2][13][16]  Para  los  agentes  calificados,  el  texto  legal  establece  que  las  deficiencias  lumbares  se  "presumirán  que  
surgen  de  y  en  el  curso  del  empleo",  lo  que  efectivamente  invierte  la  carga  normal  de  la  prueba  en  las  reclamaciones  de  compensación  laboral.
[2][13]

Además,  los  trabajadores  lesionados  pueden  presentar  demandas  completamente  separadas  contra  terceros,  como  contratistas,  
subcontratistas,  fabricantes  de  equipos  cuyos  productos  defectuosos  causaron  el  accidente  o  propietarios  de  inmuebles  que  no  mantuvieron  
instalaciones  seguras  donde  trabajaba  el  empleado.[5]  Estas  demandas  contra  terceros  son  litigios  independientes,  separados  de  la  
compensación  laboral,  y  pueden  incluir  daños  por  dolor  y  sufrimiento,  pérdida  de  ingresos  futuros  y  otros  daños  extracontractuales  no  cubiertos  
por  la  compensación  laboral.[5]  Es  importante  destacar  que,  incluso  cuando  un  trabajador  lesionado  gana  o  llega  a  un  acuerdo  en  una  
demanda  civil  o  contra  terceros,  los  tribunales  compensarán  o  reducirán  cualquier  beneficio  de  compensación  laboral  ya  recibido  por  la  
sentencia  o  el  acuerdo  civil.[5]

Si  la  exposición  a  riesgos  laborales  y  el  ocultamiento  contribuyó  a  la  lesión,  una  demanda  civil  puede  ser  viable.[5]
En  tercer  lugar,  la  excepción  de  "doble  capacidad"  permite  demandar  cuando  el  empleador  actúa  en  una  capacidad  distinta  a  la  de  
empleador;  por  ejemplo,  si  el  empleador  diseñó  o  fabricó  una  máquina  defectuosa  utilizada  por  el  empleado,  el  trabajador  lesionado  podría  
demandar  al  empleador  en  su  calidad  de  fabricante  del  producto.[5]  En  cuarto  lugar,  si  un  empleador  no  contrató  el  seguro  de  compensación  
laboral  legalmente  requerido,  el  trabajador  lesionado  no  está  sujeto  a  la  doctrina  del  recurso  exclusivo  y  puede  interponer  una  demanda  
civil.[5]

La  presunción  es  "discutible",  lo  que  significa  que  el  empleador  puede  impugnarla  con  pruebas  que  demuestren,  por  ejemplo,  que  el  agente  
sufrió  una  lesión  grave  en  la  espalda  en  un  accidente  de  motocicleta  fuera  de  servicio  o  que  la  evidencia  médica  establece  una  causa  no  
relacionada  con  el  trabajo  para  la  discapacidad.[2]  La  presunción  se  extiende  durante  tres  meses  calendario  después  de  la  terminación  
del  servicio  por  cada  año  completo  de  servicio,  con  una  extensión  máxima  de  sesenta  meses  en  total  desde  la  fecha  en  que  el  agente  
trabajó  por  última  vez  en  la  capacidad  calificada.[2][13]  Esta  extensión  es  fundamental  para  los  agentes  cuyas  lesiones  en  la  parte  baja  de  la  
espalda  se  manifiestan  o  empeoran  después  de  la  jubilación,  lo  que  les  permite  presentar  reclamaciones  durante  años  después  de  su  salida  
del  servicio  activo.

Bajo  esta  presunción,  el  empleador  y  la  compañía  de  seguros,  en  lugar  del  empleado,  deben  proporcionar  evidencia  de  que  la  lesión  
en  la  parte  baja  de  la  espalda  no  está  relacionada  con  el  trabajo  y  no  surge  del  empleo.[2][13][16]

Presunción  especial  de  uso  del  cinturón  de  servicio  para  agentes  del  orden  público

Las  compañías  de  seguros  suelen  denegar  las  reclamaciones  de  indemnización  laboral  por  lesiones  de  espalda  basándose  en  varias  
categorías  de  razonamiento.  Primero,  pueden  cuestionar  si  la  lesión  está  relacionada  con  el  trabajo,  argumentando  en  cambio  que  el  dolor  de  
espalda  se  debe  a  una  condición  preexistente,  actividades  personales  o  al  proceso  natural  de  envejecimiento,  en  lugar  de  a  las  
actividades  laborales.[1][15]  Segundo,  pueden  impugnar  el  elemento  causal,  alegando  que  las  funciones  laborales  del  empleado  no  causaron  
ni  contribuyeron  significativamente  a  la  lesión.[15]  Tercero,  pueden  cuestionar  la  gravedad  de  la  lesión  o  argumentar  que  la  evidencia  
médica  es  insuficiente  para  respaldar  la  incapacidad  reclamada.[15]  Cuarto,  pueden  afirmar  que  el  empleado  no  informó  la  lesión  dentro  de  los  
treinta  días  o  no  siguió  los  procedimientos  de  reclamación  adecuados.[15]  Quinto,  en  algunos  casos,  las  aseguradoras  
deniegan  las  reclamaciones  basándose  en  evidencia  de  vigilancia,  publicaciones  en  redes  sociales  u  otra  información  que  sugiere  que  el  
empleado  no  está  tan  incapacitado  como  se  afirma.[15]  Cuando  se  deniega  una  reclamación,  la  compañía  de  seguros  debe  emitir  una  carta  
de  denegación  por  escrito  explicando  los  motivos  específicos  de  la  denegación,  y  esta  carta  se  convierte  en  evidencia  crucial  cuando  el  
empleado  apela  posteriormente.[15]

Al  recibir  el  formulario  DWC­1  y  la  notificación  de  la  lesión,  la  compañía  de  seguros  de  compensación  laboral  tiene  noventa  días  para  aceptar  
o  denegar  la  reclamación  de  compensación  laboral.[4][14]  Si  la  compañía  de  seguros  no  emite  una  decisión  dentro  de  este  período  de  
noventa  días,  la  reclamación  se  presume  válida  según  la  Sección  5402(b)  del  Código  Laboral  de  California,  una  poderosa  presunción  que  
opera  a  favor  de  los  trabajadores  lesionados  cuando  las  aseguradoras  demoran  la  toma  de  decisiones.[4][14]  Esta  presunción  puede  
ser  extremadamente  valiosa  en  casos  donde  las  compañías  de  seguros  son  lentas  para  investigar  o  donde  carecen  de  evidencia  para  respaldar  
una  denegación.

II.  Panorama  legal  actual  y  novedades  recientes  en  la  legislación  de  compensación  laboral  de  California.
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El  proceso  QME  comienza  cuando  una  de  las  partes  solicita  la  designación  de  un  médico  de  un  panel  de  tres  QME  proporcionado  
por  la  División  de  Compensación  para  Trabajadores,  y  el  trabajador  lesionado  tiene  derecho  a  tachar  dos  nombres  y  seleccionar  al  
tercer  médico  del  panel.[6]  El  QME  tiene  treinta  días  calendario  a  partir  de  la  fecha  de  inicio  del  examen  para  emitir  un  
informe  médico,  aunque  el  médico  puede  solicitar  una  prórroga  si  se  cumplen  ciertas  condiciones,  como  la  falta  de  disponibilidad  de  los  
registros  médicos,  siempre  que  la  solicitud  de  prórroga  se  presente  cinco  días  antes  de  la  fecha  límite  del  informe.[6]

Después  de  este  informe  inicial,  el  médico  tratante  principal  debe  emitir  un  Informe  de  progreso  del  médico  tratante  principal  
(Formulario  PR­2)  cada  cuarenta  y  cinco  días  mientras  el  empleado  esté  recibiendo  tratamiento  activamente,  actualizando  la  
condición,  el  estado  laboral  y  el  plan  de  tratamiento,  ya  que  un  informe  de  progreso  omitido  o  tardío  puede  permitir  que  la  
compañía  de  seguros  cuestione  el  estado  de  discapacidad  continua  del  empleado.[3]

Procedimientos  de  evaluación  médica:  Médicos  tratantes  y  evaluadores  médicos  calificados

El  sistema  de  compensación  laboral  de  California  ofrece  varias  vías  para  obtener  evaluación  médica  y  evidencia.  La  primera  vía  
implica  el  tratamiento  por  parte  de  un  Médico  de  Tratamiento  Primario  (PTP),  quien  es  seleccionado  por  el  empleador  y  la  compañía  
de  seguros  o  por  el  trabajador  lesionado,  dependiendo  de  si  las  redes  de  proveedores  médicos  se  aplican  al  reclamo.[3][6]  El  
Médico  de  Tratamiento  Primario  brinda  tratamiento  continuo,  prepara  informes  de  progreso  periódicos  y,  finalmente,  emite  una  
evaluación  médica  final  que  puede  usarse  para  establecer  calificaciones  de  discapacidad  permanente  y  la  necesidad  de  
atención  médica  continua.[3]  Un  documento  fundamental  en  cualquier  reclamo  de  compensación  laboral  es  el  Primer  Informe  
Médico  de  Lesión  o  Enfermedad  Ocupacional  (Formulario  5021),  que  debe  presentarse  dentro  de  los  cinco  días  posteriores  a  la  visita  
inicial  y  sirve  para  establecer  la  lesión  y  el  diagnóstico  inicial.[3]

Compensación  para  proporcionar  evaluación  médica  objetiva  y  opinión  sobre  cuestiones  médicas  controvertidas.[6][15]  La  función  
principal  de  un  QME  es  evaluar  y  emitir  opiniones  sobre  la  naturaleza  y  el  alcance  de  la  lesión  laboral,  si  existe  causalidad  entre  
el  empleo  y  la  lesión,  calificaciones  de  discapacidad  permanente  utilizando  las  Guías  de  la  Asociación  Médica  Estadounidense,  la  
necesidad  de  tratamiento  médico  futuro  y  restricciones  laborales.[6]

Una  limitación  crítica  en  el  uso  de  QME  es  que  si  un  trabajador  lesionado  está  representado  por  un  abogado,  puede  recurrir  a  un  
Examinador  Médico  Acordado  (AME),  quien  cumple  una  función  similar  pero  es  seleccionado  por  acuerdo  entre  el  abogado  y  la  
compañía  de  seguros  en  lugar  de  a  través  del  proceso  del  panel.[6]  Una  vez  que  un  empleado  se  ha  sometido  a  un  examen  
QME,  no  tiene  derecho  a  otro  QME  a  menos  que  la  WCAB  (Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores)  lo  
autorice  específicamente,  lo  cual  es  una  limitación  significativa  para  los  empleados  que  creen  que  el  examen  QME  inicial  fue  
inadecuado  o  parcial.[6]  Además,  si  la  evaluación  final  del  médico  tratante  principal  es  adecuada  y  ninguna  de  las  partes  disputa  los  
asuntos  de  discapacidad  permanente,  el  caso  puede  continuar  sin  un  QME,  y  el  informe  del  médico  tratante  por  sí  solo  puede  establecer  
la  calificación  de  discapacidad.[6]

Si  surgen  disputas  sobre  la  naturaleza,  el  alcance  o  la  causalidad  de  la  lesión,  cualquiera  de  las  partes  puede  solicitar  un  
Evaluador  Médico  Calificado  (QME),  que  es  un  médico  independiente  certificado  por  la  División  de  Trabajadores.

La  ley  de  compensación  laboral  de  California  impone  un  estándar  de  "evidencia  médica  sustancial"  para  las  opiniones  médicas  utilizadas  
como  evidencia  en  el  proceso  de  reclamaciones  o  en  la  audiencia.[3]  Este  estándar  legal  significa  que  la  evidencia  no  es  
simplemente  una  opinión;  más  bien,  debe  estar  bien  razonada,  basada  en  un  examen  exhaustivo  y  debe  considerar  el  alcance  completo  
del  historial  médico  y  las  funciones  laborales  del  trabajador  lesionado.[3]  El  estándar  de  evidencia  médica  sustancial  requiere  que  el  
médico  tratante  o  el  QME  aplique  el  marco  legal  correcto  al  caso,  formule  declaraciones  en  términos  médico­legales  que  aborden  el  
requisito  legal  de  "probabilidad  médica  razonable",  base  los  hallazgos  en  un  examen  físico  realizado  personalmente  por  el  médico  (no  
solo  una  revisión  de  registros)  y  aborde  los  síntomas  físicos  creíbles  del  trabajador  y  su  historial  médico  relevante.[3]

Los  proveedores  médicos  deben  asegurarse  de  que  sus  informes  incluyan  hallazgos  objetivos  específicos,  resultados  de  
imágenes,  un  diagnóstico  claro,  una  explicación  de  cómo  las  tareas  laborales  causaron  o  contribuyeron  a  la  lesión,  documentación  
del  tratamiento  proporcionado,  restricciones  funcionales  y  pronóstico  de  recuperación,  todo  ello  enmarcado  dentro  del  estándar  legal  
de  causalidad  según  la  ley  de  compensación  laboral.[3]

Los  registros  médicos  se  convierten  en  la  "guía  para  la  victoria"  en  los  casos  de  compensación  laboral,  ya  que  prueban  la  lesión,  
justifican  el  tratamiento  necesario  y  establecen  la  base  para  la  compensación.[3]  Un  registro  médico  débil  o  incompleto  invita  a  la  
defensa,  principalmente  a  la  compañía  de  seguros,  a  explotar  las  lagunas  en  la  documentación  para  negar  el  tratamiento,  
minimizar  las  calificaciones  de  discapacidad  y  presionar  a  los  trabajadores  lesionados  para  que  acepten  acuerdos  irrisorios.[3]  Por  el  
contrario,  un  registro  médico  sólido,  detallado  y  legalmente  válido  que  cumpla  con  el  estándar  de  evidencia  sustancial  aumenta  
significativamente  la  probabilidad  de  aprobación  de  la  reclamación,  beneficios  apropiados  y  litigios  exitosos  en  caso  de  disputas.[3]

Estándar  de  evidencia  médica  sustancial
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Para  demostrar  que  una  lesión  de  espalda  está  relacionada  con  el  trabajo  y,  por  lo  tanto,  es  indemnizable  según  la  ley  de  

compensación  laboral  de  California,  un  empleado  lesionado  debe  establecer  un  nexo  causal  entre  el  entorno  laboral  o  las  tareas  del  trabajo  y  la  

lesión  física  sufrida.[1][9]  Esta  relación  causal  no  se  establece  automáticamente  por  el  hecho  de  la  lesión;  más  bien,  el  empleado  debe  presentar  

evidencia  que  demuestre  de  manera  afirmativa  que  las  condiciones  de  trabajo  causaron  o  contribuyeron  sustancialmente  a  la  lesión.[1]

[9]  Los  tipos  de  evidencia  que  establecen  esta  conexión  causal  incluyen  documentación  médica  de  proveedores  de  atención  médica  calificados  

que  vinculan  explícitamente  la  afección  de  la  espalda  con  actividades  relacionadas  con  el  trabajo,  declaraciones  de  compañeros  de  trabajo  que  
presenciaron  el  accidente  o  pueden  dar  fe  de  la  naturaleza  repetitiva  de  las  tareas  del  trabajo  que  causaron  el  trauma  acumulativo,  grabaciones  

de  seguridad  o  fotografías  que  documenten  el  incidente  o  los  riesgos  del  lugar  de  trabajo,  recetas  y  planes  de  tratamiento  del  médico  del  empleado  

e  informes  de  incidentes  completados  en  el  momento  de  la  lesión  o  poco  después.[1][9]

Procedimientos  de  la  Unidad  de  Evaluación  de  Discapacidad  de  la  División  de  Compensación  Laboral

La  fórmula  de  calificación  de  discapacidad  permanente  involucra  varios  componentes,  incluyendo  el  porcentaje  de  calificación  de  deterioro  

asignado  por  un  médico  utilizando  la  metodología  de  las  Guías  de  la  AMA,  el  promedio  de  ingresos  semanales  del  empleado  al  momento  de  la  

lesión  y  ajustes  por  ocupación  y  edad  utilizando  modificadores  establecidos  por  el  cuadro  de  calificación.[8][11][18]  Para  lesiones  ocurridas  

a  partir  del  1  de  enero  de  2013,  los  modificadores  de  capacidad  de  ganancia  funcional  (FEC)  con  rangos  del  1  al  8  han  sido  reemplazados  por  un  

modificador  de  1.4  en  la  fórmula  de  calificación,  bajo  el  cual  el  deterioro  de  la  persona  completa  se  multiplica  por  1.4,  redondeado  al  número  entero  

más  cercano  y  luego  ajustado  por  ocupación  y  edad.[18]  El  monto  del  beneficio  semanal  por  discapacidad  permanente  se  calcula  como  dos  

tercios  del  promedio  de  ingresos  semanales  del  empleado,  sujeto  a  mínimos  y  máximos  legales  que  se  ajustan  anualmente  en  función  de  los  

cambios  en  el  salario  semanal  promedio  estatal.[8][11]  La  duración  de  las  prestaciones  por  incapacidad  permanente  depende  del  grado  de  incapacidad,  

y  los  grados  más  altos  dan  lugar  a  períodos  de  prestaciones  más  largos  y  a  la  posibilidad  de  recibir  pagos  de  pensión  vitalicia  para  grados  del  

70  %  o  superiores.[8][11]

Clasificación  de  la  discapacidad  permanente  y  las  directrices  de  MTUS

Una  vez  que  un  trabajador  lesionado  alcanza  la  máxima  mejoría  médica  (el  punto  en  el  que  su  condición  se  ha  estabilizado  y  es  improbable  

que  mejore  más),  se  le  asigna  una  calificación  de  discapacidad  permanente  para  cuantificar  el  alcance  de  la  deficiencia  y  su  impacto  en  la  capacidad  

para  trabajar.[8][18]  Esta  calificación  se  expresa  como  un  porcentaje  y  determina  tanto  el  monto  como  la  duración  de  los  beneficios  por  

discapacidad  permanente.[8][11]  El  cálculo  de  las  calificaciones  de  discapacidad  permanente  se  rige  por  el  Programa  de  Utilización  de  

Tratamientos  Médicos  (MTUS),  que  proporciona  pautas  estandarizadas  para  determinar  la  atención  médica  razonable  y  necesaria.[1]  A  partir  

de  2025,  el  proceso  de  evaluación  de  la  discapacidad  aplica  las  disposiciones  actuales  del  Programa  de  Calificación  de  Discapacidad  Permanente  

basadas  en  las  Guías  de  la  Asociación  Médica  Estadounidense  para  la  Evaluación  de  la  Deficiencia  Permanente.[18]

Tras  la  emisión  de  un  informe  médico  por  parte  del  médico  tratante  principal  o  QME,  si  se  disputa  la  incapacidad  permanente,  la  Unidad  de  

Evaluación  de  la  Incapacidad  (DEU)  de  la  División  de  Compensación  para  Trabajadores  emite  una  calificación  de  incapacidad  permanente  

que  cuantifica  la  deficiencia.[6][18]  La  DEU  evalúa  los  registros  médicos  y  los  informes  médicos  para  determinar  la  calificación  apropiada  según  

el  Programa  de  Calificación  de  Incapacidad  Permanente  aplicable,  asegurando  que  la  metodología  de  calificación  cumpla  con  los  requisitos  

legales  y  los  precedentes  establecidos.[18]  Si  el  administrador  de  reclamaciones  recibe  un  informe  QME,  la  DEU  debe  emitir  una  

calificación  dentro  de  los  veinte  días,  y  si  no  se  emite  una  calificación  dentro  de  ese  período,  el  empleado  puede  solicitar  que  el  administrador  de  

reclamaciones  califique  el  informe  en  lugar  de  esperar  más  a  la  DEU.[6]  La  DEU  proporcionará  tanto  una  calificación  estándar  de  las  Guías  AMA  

como,  cuando  corresponda,  una  calificación  alternativa  de  Almaraz/Guzman  para  los  casos  en  los  que  el  médico  haya  proporcionado  razones  por  las  

que  una  calificación  estricta  de  deficiencia  de  las  Guías  AMA  no  evalúa  con  precisión  la  deficiencia  del  empleado.[18]

Documentación  y  el  requisito  de  conexión  causal

III.  Requisitos  probatorios  para  demostrar  la  relación  laboral  de  las  lesiones  de  espalda

La  evidencia  médica  es  la  base  de  cualquier  reclamación  de  indemnización  laboral  por  lesiones  de  espalda.  En  las  citas  con  su  médico  tratante  

principal  o  durante  los  exámenes  médicos  calificados  (QME,  por  sus  siglas  en  inglés),  los  empleados  deben  asegurarse  de  que  los  

proveedores  de  atención  médica  documenten  explícitamente  en  sus  informes  cómo  la  lesión  está  relacionada  con  el  trabajo,  cómo  las  tareas  

laborales  específicas  del  empleado  causaron  o  contribuyeron  a  la  lesión  y  cómo  se  espera  que  la  lesión  afecte  la  capacidad  del  empleado  para  

regresar  al  trabajo.[1]  Un  informe  médico  detallado  debe  especificar  las  tareas  laborales  del  empleado  lesionado,  explicar  cómo  esas  tareas  causaron  

traumatismos  repetitivos  o  estrés  acumulativo  que  resultó  en  la  lesión  de  espalda,  hacer  referencia  a  hallazgos  clínicos  objetivos  como  

mediciones  del  rango  de  movimiento,  resultados  de  exámenes  neurológicos  e  imágenes
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Grabaciones  de  seguridad  y  pruebas  fotográficas

Las  pruebas  neurológicas  y  los  estudios  electrodiagnósticos  pueden  ser  apropiados  para  lesiones  de  espalda  con  sospecha  de  afectación  nerviosa.  La  

electromiografía  (EMG)  mide  las  señales  eléctricas  de  los  nervios  y  cómo  responden  los  músculos  a  dichas  señales,  y  puede  confirmar  la  compresión  nerviosa  

causada  por  hernias  discales  o  estenosis  espinal.[9]  Estas  pruebas  especializadas,  cuando  son  realizadas  y  documentadas  adecuadamente  por  

especialistas  cualificados,  proporcionan  evidencia  objetiva  que  respalda  las  reclamaciones  de  lesiones  nerviosas  relacionadas  con  el  trabajo  y  

discapacidad  significativa.[9]

Cuando  una  lesión  de  espalda  ocurre  como  resultado  de  un  solo  incidente  traumático,  como  una  caída,  un  golpe  con  un  equipo  o  un  esfuerzo  agudo  

al  levantar  un  objeto  pesado,  el  empleado  lesionado  debe  completar  de  inmediato  o  hacer  que  la  gerencia  complete  un  informe  de  incidente  que  documente  la  

fecha,  hora,  lugar,  mecanismo  específico  de  la  lesión  y  los  síntomas  inmediatos  experimentados.[1][17]  Este  informe  de  incidente  se  convierte  en  evidencia  crítica  

que  establece  que  la  lesión  ocurrió  durante  el  tiempo  de  trabajo  y  en  un  entorno  laboral.[1][17]  Los  informes  de  incidente  detallados  completados  

simultáneamente  con  la  lesión  son  mucho  más  convincentes  que  los  relatos  reconstruidos  preparados  semanas  o  meses  después,  ya  que  las  compañías  de  

seguros  y  los  abogados  defensores  cuestionan  habitualmente  la  credibilidad  y  la  exactitud  de  los  eventos  recordados.[1][17]

hallazgos  como  los  resultados  de  la  resonancia  magnética  o  la  tomografía  computarizada,  y  proporcionan  una  opinión  médica  clara  sobre  la  causalidad  y  el  

pronóstico  probable.[1][3]

Informes  de  incidentes  y  documentación  del  lugar  de  trabajo

Una  vez  que  un  médico  ha  examinado  a  un  empleado  lesionado,  los  registros  médicos  resultantes  se  convierten  en  evidencia  crucial  en  la  reclamación  de  

compensación  laboral.  Estos  registros  deben  incluir  documentación  de  la  descripción  del  mecanismo  de  la  lesión  por  parte  del  empleado,  historial  detallado  de  sus  

funciones  y  entorno  laboral,  hallazgos  objetivos  del  examen  físico,  incluyendo  mediciones  específicas  de  la  limitación  en  el  rango  de  movimiento,  evaluaciones  

del  dolor,  hallazgos  de  la  palpación  y  resultados  de  pruebas  específicas  como  la  prueba  de  elevación  de  la  pierna  recta  u  otras  maniobras  provocativas  que  

desencadenen  síntomas  relacionados  con  la  afectación  de  la  raíz  nerviosa.[1][3]  Si  el  médico  solicita  imágenes  diagnósticas,  los  resultados  (ya  sean  radiografías,  

resonancias  magnéticas  o  tomografías  computarizadas)  deben  incluirse  en  los  registros  médicos  y  referenciarse  explícitamente  en  las  notas  clínicas  del  médico  

con  una  interpretación  de  cómo  los  hallazgos  de  las  imágenes  se  correlacionan  con  los  síntomas  y  las  actividades  laborales  del  empleado.[1][9]

Declaraciones  de  testigos  y  testimonios  de  compañeros  de  trabajo

Registros  médicos  e  imágenes  diagnósticas

Las  grabaciones  de  videovigilancia,  cuando  están  disponibles,  pueden  proporcionar  evidencia  objetiva  de  las  circunstancias  que  rodean  una  lesión  aguda  en  el  lugar  

de  trabajo.[1]  Las  fotografías  tomadas  inmediatamente  después  de  un  incidente  de  lesión  de  espalda,  que  muestran  la  condición  peligrosa  del  lugar  de  

trabajo  que  contribuyó  a  la  lesión  o  que  documentan  la  naturaleza  del  equipo  involucrado,  pueden  ser  evidencia  altamente  convincente  de  causalidad.

[1]  Incluso  las  fotografías  que  muestran  la  distribución  del  lugar  de  trabajo,  el  peso  y  la  posición  de  los  objetos  que  se  manipulaban  cuando  ocurrió  la  lesión,  o  el  

entorno  físico  pueden  corroborar  el  relato  del  empleado  lesionado  y  ayudar  a  establecer  que  las  condiciones  de  trabajo  causaron  la  lesión.[1]

Registros  de  tiempo  y  documentación  salarial

Para  respaldar  las  solicitudes  de  prestaciones  por  incapacidad  temporal  o  para  establecer  el  promedio  de  ingresos  semanales  utilizados  en  el  cálculo  de  

las  prestaciones  por  incapacidad  permanente,  los  empleados  deben  proporcionar  documentación  que  demuestre  que  estaban  trabajando  activamente  en  el  momento  

en  que  ocurrió  la  lesión.[1][12]  Esto  puede  incluir  tarjetas  de  registro  de  horas,  registros  de  nómina,  contratos  de  trabajo  o  horarios  de  turnos  que  confirmen  el  

estado  laboral,  las  horas  de  trabajo  y  la  remuneración  en  el  momento  de  la  lesión.[1][12]  La  documentación  salarial  precisa  se  vuelve  aún  más  crucial  para  el  

cálculo  de  la  incapacidad  permanente.

Las  declaraciones  de  testigos  presenciales  de  compañeros  de  trabajo  que  observaron  directamente  un  incidente  agudo  en  el  lugar  de  trabajo  o  que  pueden  testificar  

sobre  la  naturaleza  repetitiva,  exigente  o  peligrosa  de  las  tareas  laborales  del  empleado  constituyen  una  valiosa  evidencia  corroborativa.[1][9][17]  En  el  caso  

de  lesiones  agudas,  las  declaraciones  de  testigos  obtenidas  inmediatamente  después  del  incidente,  mientras  los  detalles  aún  están  frescos  en  la  mente  de  los  

observadores,  son  particularmente  convincentes.[1][17]  Las  declaraciones  deben  obtenerse  por  escrito  y  firmadas  por  el  testigo,  e  incluir  el  nombre  del  testigo,  

su  cargo,  el  tiempo  que  lleva  trabajando  con  el  empleado  lesionado  y  detalles  específicos  sobre  lo  que  observó  o  lo  que  el  testigo  sabe  sobre  las  tareas  laborales.[1]

[17]  En  el  caso  de  lesiones  por  trauma  acumulativo,  las  declaraciones  de  los  compañeros  de  trabajo  sobre  el  levantamiento,  descenso,  torsión,  flexión  o  

posturas  sostenidas  repetitivas  requeridas  por  el  trabajo  pueden  ser  fundamentales  para  establecer  la  causalidad.[9]
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Las  prestaciones  por  incapacidad  permanente  (IP)  proporcionan  una  compensación  continua  a  los  empleados  cuyas  lesiones  relacionadas  
con  el  trabajo  resultan  en  discapacidades  duraderas  que  afectan  su  capacidad  laboral  a  largo  plazo.[8][11]  A  diferencia  de  las  
prestaciones  por  incapacidad  temporal,  que  están  destinadas  a  períodos  de  recuperación  a  corto  plazo,  las  prestaciones  por  incapacidad  
permanente  reconocen  y  compensan  las  deficiencias  a  largo  plazo  que  pueden  no  resolverse  por  completo.[8]  El  monto  de  las  prestaciones  
por  incapacidad  permanente  se  determina  a  través  del  proceso  de  calificación  de  incapacidad  permanente  y  el  cálculo  de  la  prestación  
semanal  por  incapacidad  permanente.[8]  La  tasa  de  la  prestación  semanal  por  incapacidad  permanente  se  calcula  como  dos  tercios  del  
promedio  de  las  ganancias  semanales  sujetas  a  los  mínimos  y  máximos  legales  establecidos  por  la  Sección  4453  del  Código  Laboral  y  
ajustada  anualmente  por  los  aumentos  del  costo  de  vida.[8][11]

Las  prestaciones  por  incapacidad  temporal  (IT)  están  diseñadas  para  reemplazar  los  salarios  perdidos  de  los  empleados  que  no  pueden  
trabajar  mientras  se  recuperan  de  lesiones  laborales.[8]  Estas  prestaciones  se  pagan  para  compensar  los  salarios  perdidos  durante  el  período  
en  que  el  empleado  lesionado  no  puede  realizar  sus  tareas  laborales  habituales  debido  a  la  lesión  o  enfermedad  relacionada  con  el  trabajo.[8]

Prestaciones  por  incapacidad  temporal

beneficios,  ya  que  estos  cálculos  dependen  de  establecer  el  promedio  de  ganancias  semanales  del  empleado  durante  un  período  
definido  antes  de  la  lesión.[8][11]

IV.  Estructura  de  tratamiento  médico  y  beneficios  en  la  compensación  laboral  de  California

El  cálculo  de  las  prestaciones  por  incapacidad  temporal  depende  de  si  el  empleado  sufre  una  incapacidad  total  o  parcial  durante  su  
recuperación.  Las  prestaciones  por  incapacidad  total  temporal  (ITT)  se  aplican  cuando  un  empleado  no  puede  trabajar  en  absoluto  durante  
la  recuperación,  y  el  cálculo  es  sencillo:  el  importe  de  la  prestación  semanal  equivale  a  dos  tercios  del  salario  semanal  medio  (AEM)  del  
empleado,  sujeto  a  los  límites  mínimos  y  máximos  legales  que  se  ajustan  anualmente  en  función  de  las  variaciones  del  salario  
semanal  medio  estatal.[8]  El  salario  semanal  medio  se  calcula  dividiendo  las  ganancias  totales  del  empleado  durante  las  cincuenta  
y  dos  semanas  anteriores  a  la  lesión  entre  cincuenta  y  dos  semanas,  o  entre  el  número  de  semanas  trabajadas  efectivamente  si  se  
trabajaron  menos  de  cincuenta  y  dos  semanas  durante  el  período  aplicable.[8]

Para  poder  optar  a  las  prestaciones  por  incapacidad  temporal,  un  empleado  debe  cumplir  varios  criterios:  debe  haber  sufrido  una  lesión  o  
enfermedad  laboral  indemnizable,  debe  ser  incapaz  de  trabajar  debido  a  esa  lesión  y  debe  haber  perdido  salario  como  resultado  de  la  
incapacidad  para  trabajar.[8]

Las  prestaciones  por  Incapacidad  Parcial  Temporal  (IPT)  se  aplican  cuando  un  empleado  puede  regresar  al  trabajo  pero  gana  menos  que  
su  salario  anterior  a  la  lesión  debido  a  las  restricciones  laborales  impuestas  por  su  lesión.[8]  Según  el  cálculo  de  la  IPT,  el  monto  de  la  
prestación  semanal  equivale  a  dos  tercios  de  la  diferencia  entre  el  promedio  de  las  ganancias  semanales  del  empleado  antes  de  la  lesión  
y  el  salario  que  realmente  está  ganando  en  el  puesto  modificado  o  alternativo.[8]  Se  aplican  límites  legales  importantes  a  la  duración  de  
la  incapacidad  temporal;  para  las  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2008,  los  pagos  acumulados  por  incapacidad  temporal  
para  una  sola  lesión  están  limitados  a  104  semanas  compensables  dentro  de  un  período  de  cinco  años  a  partir  de  la  fecha  de  la  lesión.[8]
[11]  Las  excepciones  legales  a  este  límite  incluyen  amputaciones,  quemaduras  graves,  VIH,  ciertas  enfermedades  profesionales  como  la  
hepatitis  B  o  C  crónica  y  la  enfermedad  pulmonar  crónica,  para  las  cuales  la  incapacidad  temporal  puede  extenderse  hasta  240  semanas  
dentro  de  los  cinco  años  a  partir  de  la  fecha  de  la  lesión.[8][11]

Para  los  empleados  cuya  calificación  de  discapacidad  permanente  alcanza  el  70%  o  más,  la  ley  de  California  ofrece  la  posibilidad  
de  una  pensión  vitalicia,  que  proporciona  pagos  semanales  continuos  durante  el  resto  de  la  vida  del  empleado  una  vez  que  se  hayan  
pagado  por  completo  los  beneficios  por  discapacidad  permanente  y  se  alcance  el  estado  permanente  y  estacionario.[8][11]  
Los  beneficios  de  la  pensión  vitalicia  se  calculan  utilizando  una  fórmula  en  la  que  la  calificación  de  discapacidad  permanente  menos  60  se  
multiplica  por  0.015  y  luego  se  multiplica  por  el  promedio  de  las  ganancias  semanales  del  empleado,  con  ajustes  anuales  por  costo  de  vida  
que  comienzan  el  año  siguiente  al  año  en  que  comienza  la  pensión  vitalicia.[8][11]  Por  ejemplo,  un  empleado  con  una  calificación  de  
discapacidad  permanente  del  77%  lesionado  el  20/12/02  con  un  salario  semanal  promedio  de  $257.69  recibiría  un  beneficio  semanal  de  
pensión  vitalicia  de  (77  ­  60)  x  0.015  x  $257.69  =  $65.71  por  semana  antes  de  los  ajustes  por  costo  de  vida.[11]

Atención  y  tratamiento  médico

La  ley  de  compensación  laboral  de  California  exige  que  los  administradores  de  reclamaciones  autoricen  y  paguen  toda  la  atención  médica  
razonablemente  necesaria  para  curar  o  aliviar  la  lesión  laboral  del  empleado.[1][4][8]  Esta  cobertura  integral  incluye  tratamiento  médico  de  
emergencia,  servicios  médicos,  atención  hospitalaria,  procedimientos  quirúrgicos,  anestesia,  pruebas  de  diagnóstico,  incluidos  
estudios  de  imágenes,  terapia  física  y  ocupacional,  salud  mental

Prestaciones  por  incapacidad  permanente  y  pensión  vitalicia
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Estructura  y  procedimientos  locales  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Indemnización  Laboral

Los  Beneficios  Complementarios  por  Reemplazo  Laboral  (SJDB,  por  sus  siglas  en  inglés)  proporcionan  un  vale  no  transferible  
a  los  empleados  que  no  pueden  regresar  de  forma  permanente  a  su  trabajo  anterior  y  cuyo  empleador  no  ofrece  un  trabajo  
alternativo  adecuado  dentro  de  los  sesenta  días  posteriores  a  la  recepción  de  un  informe  médico  que  indique  restricciones  laborales  
permanentes.[8][20]  El  vale  SJDB  se  puede  utilizar  para  gastos  de  educación  y  capacitación  aprobados,  incluyendo  formación  profesional,  
cursos  en  colegios  comunitarios,  programas  de  recapacitación  y  desarrollo  de  habilidades  directamente  relacionadas  con  la  adquisición  
de  nuevas  capacidades  laborales.[8][20]  A  partir  de  2023,  el  monto  estándar  del  vale  SJDB  es  de  $6,000,  aunque  este  monto  se  ajusta  
periódicamente,  y  el  vale  debe  utilizarse  dentro  de  los  cinco  años  posteriores  a  su  emisión  para  pagar  los  gastos  de  capacitación  y  
recapacitación  aprobados.[8]  El  vale  SJDB  es  un  beneficio  importante  para  los  trabajadores  lesionados  cuyas  discapacidades  
permanentes  les  impiden  regresar  a  su  trabajo  anterior  a  la  lesión  y  que  necesitan  asistencia  financiera  para  adquirir  nuevas  habilidades  
y  reincorporarse  a  la  fuerza  laboral  en  diferentes  roles.

Prestaciones  complementarias  por  desplazamiento  laboral  (vale  SJDB)

tratamiento  cuando  está  directamente  relacionado  con  la  lesión  laboral,  prótesis  y  dispositivos  de  asistencia,  y  atención  continua  hasta  que  
el  empleado  alcance  la  máxima  mejoría  médica.[1][8]  El  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS)  proporciona  
directrices  para  determinar  qué  constituye  una  atención  médica  razonable  y  necesaria,  lo  que  ayuda  a  garantizar  que  las  decisiones  de  
tratamiento  se  basen  en  la  evidencia  y  sean  apropiadas  para  el  tipo  de  lesión  y  la  etapa  de  recuperación.[1]

En  el  caso  específico  de  lesiones  de  espalda,  el  empleado  lesionado  tiene  derecho  a  un  tratamiento  conservador  como  fisioterapia,  
atención  quiropráctica  y  control  del  dolor;  imágenes  diagnósticas  que  incluyen  resonancia  magnética  y  tomografía  computarizada  para  evaluar  la  

integridad  estructural  de  la  columna  vertebral;  consultas  con  especialistas  cirujanos  ortopédicos  o  neurólogos;  inyecciones  espinales  que  
incluyen  inyecciones  epidurales  de  esteroides  para  afecciones  inflamatorias;  y,  cuando  se  ha  agotado  el  tratamiento  conservador  y  se  cumplen  
los  criterios  médicos  apropiados,  procedimientos  quirúrgicos  como  discectomía,  laminectomía,  fusión  u  otras  intervenciones  quirúrgicas.

[1][8][9]

Estructura  y  organización  del  Tribunal  de  Inmigración  de  San  Francisco

V.  Implementación  y  procedimientos  específicos  para  el  Área  de  la  Bahía  de  San  Francisco

Si  bien  este  informe  aborda  la  legislación  sobre  compensación  laboral  y  no  la  legislación  migratoria,  es  importante  señalar  que  el  contexto  de  la  
práctica  migratoria  del  norte  de  California,  destacado  en  los  parámetros  iniciales  de  la  investigación,  no  se  aplica  a  los  asuntos  de  compensación  
laboral.  Las  reclamaciones  de  compensación  laboral  se  gestionan  a  través  de  la  División  de  Compensación  Laboral  de  California  (DWC)  y  
se  resuelven  mediante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  (WCAB),  no  mediante  los  tribunales  de  inmigración.  La  región  del  
Área  de  la  Bahía  de  San  Francisco  cuenta  con  una  importante  infraestructura  de  compensación  laboral,  que  incluye  oficinas  de  la  WCAB  en  San  

Francisco  y  otras  localidades  regionales,  y  un  elevado  volumen  de  reclamaciones  debido  a  la  gran  fuerza  laboral  de  la  zona  en  los  sectores  de  la  
construcción,  la  tecnología,  la  salud  y  otras  industrias.

La  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores  (WCAB,  por  sus  siglas  en  inglés)  es  el  organismo  judicial  responsable  de  resolver  
disputas  en  casos  de  compensación  para  trabajadores  y  emitir  decisiones  finales  sobre  denegaciones  o  disputas  apeladas.[6][15]  La  WCAB  

opera  a  través  de  oficinas  locales  que  atienden  diferentes  regiones,  y  el  distrito  de  San  Francisco­Oakland­San  José  maneja  las  
reclamaciones  del  Área  de  la  Bahía.[6][15]  Cuando  un  trabajador  lesionado  disputa  la  denegación  de  una  reclamación  por  parte  de  una  
compañía  de  seguros  de  compensación  para  trabajadores  o  cuando  surgen  disputas  durante  el  proceso  de  reclamaciones,  el  empleado  

presenta  una  Solicitud  de  Adjudicación  de  Reclamación  ante  la  WCAB,  lo  que  abre  formalmente  el  caso  para  su  resolución  judicial.
[15]

Tras  la  presentación  de  una  Solicitud  de  Adjudicación  de  Reclamación,  las  partes  asisten  a  una  Conferencia  de  Conciliación  Obligatoria  (CCO)  

en  la  que  ambas  partes  intentan  llegar  a  una  resolución  negociada  de  la  disputa.[15]  Si  no  se  llega  a  un  acuerdo  en  la  CCO,  el  caso  
procede  a  juicio  ante  un  juez  de  compensación  laboral.[15]  Durante  el  juicio,  el  abogado  del  trabajador  lesionado  presenta  registros  médicos,  

testimonio  de  expertos  cuando  sea  necesario,  declaraciones  de  testigos  sobre  las  condiciones  del  lugar  de  trabajo  y  el  incidente,  y  otras  
pruebas  para  respaldar  la  reclamación  de  relación  laboral  y  la  discapacidad  alegada.[15]  El  abogado  defensor  de  la  compañía  de  seguros  
presenta  sus  pruebas,  que  pueden  incluir  registros  médicos  de  médicos  seleccionados  por  la  defensa,  grabaciones  de  vigilancia  u  otras  

pruebas  que  sugieran  que  el  empleado  no  está  tan  incapacitado  como  se  alega.[15]  El  juez  de  compensación  laboral  emite  entonces  una  decisión  
sobre  la  reclamación  basándose  en  las  pruebas  presentadas.[15]

Apelación  ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Indemnización  Laboral  (WCAB)
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Además,  las  compañías  de  seguros  suelen  presentar  pruebas  de  vigilancia,  publicaciones  en  redes  sociales  o  declaraciones  de  
investigadores  privados  que  sugieren  que  el  empleado  no  está  tan  afectado  como  se  afirma,  argumentando  que  si  se  pudiera  
fotografiar  u  observar  al  empleado  realizando  actividades  incompatibles  con  la  supuesta  afectación,  se  socavaría  la  credibilidad  
de  la  reclamación  de  indemnización  laboral.[15]  La  compañía  de  seguros  también  puede  argumentar  que  el  empleado  no  siguió  
las  recomendaciones  del  tratamiento  médico,  interrumpió  el  tratamiento  prematuramente  o  realizó  actividades  que  impidieron  la  
recuperación  completa,  reduciendo  así  la  relación  causal  entre  el  lugar  de  trabajo  y  cualquier  afectación  persistente.[15]

Los  argumentos  sólidos  que  respaldan  la  reclamación  de  un  trabajador  lesionado  sobre  la  relación  laboral  de  una  lesión  de  espalda  
incluyen  evidencia  médica  del  médico  tratante  que  establece  la  causalidad  a  través  de  hallazgos  clínicos  objetivos  y  una  explicación  
causal  clara,  testimonio  corroborativo  de  testigos  que  documenta  el  incidente  agudo  o  la  naturaleza  exigente  y  repetitiva  de  las  
tareas  laborales,  informes  de  incidentes  contemporáneos  y  documentación  del  lugar  de  trabajo  que  establecen  que  la  lesión  ocurrió  
durante  el  trabajo  y  en  el  lugar  de  trabajo,  y  evidencia  que  demuestra  que  la  compañía  de  seguros  no  actuó  dentro  de  los  plazos  
legales  (lo  que  resulta  en  la  presunción  de  que  la  reclamación  es  válida).[1][4][14]  Para  los  agentes  de  policía  y  
otros  agentes  del  orden,  la  presunción  del  cinturón  de  servicio  proporciona  un  argumento  extraordinariamente  poderoso,  
ya  que  invierte  la  carga  de  la  prueba  y  pone  la  carga  en  el  empleador  para  probar  que  la  lesión  no  está  relacionada  con  el  trabajo.[2]
[13][16]  Además,  si  el  empleado  puede  demostrar  que  informó  la  lesión  a  su  empleador  y  que  el  empleador  tenía  conocimiento  
real  o  presunto  de  la  lesión,  incluso  si  no  se  siguieron  los  procedimientos  formales  de  notificación  a  la  perfección,  los  tribunales  han  
sido  receptivos  a  considerar  que  la  notificación  se  proporcionó  adecuadamente.[19]

VI.  Consideraciones  estratégicas  y  marco  de  evaluación  de  riesgos

Si  un  trabajador  lesionado  no  está  satisfecho  con  la  decisión  del  juez  de  compensación  laboral  a  nivel  local,  tiene  derecho  a  
apelar  ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  (WCAB),  que  funciona  como  un  órgano  de  apelación.[15]  El  
proceso  de  apelación  requiere  presentar  una  Petición  de  Reconsideración  dentro  de  los  plazos  específicos  establecidos  por  las  
Reglas  de  Práctica  y  Procedimiento  de  la  WCAB.[15]  La  WCAB  revisa  el  expediente  del  juicio  ante  el  juez  de  compensación  laboral  
y  considera  si  la  decisión  del  juez  está  respaldada  por  pruebas  sustanciales  en  el  expediente  y  se  basa  en  estándares  legales  
apropiados.[15]  La  función  de  la  WCAB  no  es  volver  a  juzgar  el  caso  ni  sustituir  su  criterio  por  el  del  juez  de  compensación  laboral  
en  las  determinaciones  de  credibilidad,  sino  más  bien  revisar  si  hay  errores  legales  y  suficiencia  de  pruebas.[15]

Argumentos  a  favor  de  la  postura  de  un  empleado  lesionado

En  cuanto  a  la  solidez  de  estos  argumentos,  la  evidencia  médica  que  establece  la  relación  laboral  a  través  de  documentación  
médica  detallada  y  hallazgos  clínicos  objetivos  se  considera  evidencia  sólida  cuando  el  médico  ha  realizado  un  examen  exhaustivo  y  
ha  proporcionado  un  razonamiento  causal  claro  basado  en  las  funciones  laborales  del  empleado  y  el  mecanismo  de  la  lesión.[3][9]  El  
testimonio  corroborativo  de  compañeros  de  trabajo  que  observaron  directamente  un  incidente  también  es  evidencia  sólida  cuando  
se  obtiene  de  forma  contemporánea  y  se  documenta  por  escrito.[1]  Por  el  contrario,  los  registros  del  empleador  que  
muestran  que  no  respondieron  a  la  notificación  de  la  lesión  dentro  de  los  plazos  requeridos  o  la  evidencia  de  que  el  empleador  tenía  
conocimiento  de  las  condiciones  del  lugar  de  trabajo  que  causaron  la  lesión  brindan  un  apoyo  de  moderado  a  fuerte  a  la  posición  
del  empleado.[1][14]

Los  contraargumentos  más  sólidos  del  gobierno  (o  de  la  compañía  de  seguros)

Los  argumentos  de  defensa  más  sólidos  de  la  compañía  de  seguros  suelen  incluir  la  impugnación  de  la  relación  laboral  
mediante  la  presentación  de  evidencia  médica  de  sus  propios  médicos  que  afirman  que  el  dolor  de  espalda  se  debe  a  
condiciones  preexistentes,  actividades  personales  o  envejecimiento  natural  en  lugar  de  actividades  laborales.[1][15]  Las  
compañías  de  seguros  frecuentemente  argumentan  que  el  empleado  tenía  problemas  de  espalda  previos  o  cambios  degenerativos  
relacionados  con  la  edad  que  no  son  atribuibles  al  trabajo  actual,  y  que  la  lesión  actual  simplemente  representa  una  agravación  
de  una  condición  existente  en  lugar  de  una  nueva  lesión  laboral.[1][15]  También  pueden  argumentar  que  la  demora  en  informar  la  
lesión  (informar  más  de  treinta  días  después  del  incidente)  sugiere  que  el  empleado  no  la  consideró  relacionada  con  el  trabajo  en  ese  
momento  o  está  tratando  de  fabricar  o  exagerar  una  reclamación  para  obtener  un  beneficio  económico.[14][15]

En  el  caso  de  lesiones  agudas  de  espalda  sufridas  en  incidentes  laborales  claros  con  testimonio  de  testigos  que  corroboren  
su  relación  con  el  trabajo  y  documentación  médica,  el  riesgo  de  que  se  deniegue  la  reclamación  es  generalmente  bajo  o  
moderado,  siempre  que  el  empleado  haya  informado  de  la  lesión  con  prontitud  y  haya  obtenido  la  atención  médica  adecuada.

Evaluación  de  riesgos  en  diferentes  escenarios  de  reclamaciones
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Obtención  de  tratamiento  médico  y  documentación

VII.  Hoja  de  ruta  procedimental  y  pasos  prácticos  para  su  implementación

Para  los  agentes  de  policía  y  otros  agentes  del  orden  que  alegan  lesiones  lumbares  y  buscan  invocar  la  presunción  del  cinturón  de  servicio,  el  
riesgo  de  que  la  reclamación  sea  denegada  inicialmente  es  muy  bajo,  ya  que  la  presunción  legal  favorece  en  gran  medida  al  empleado;  sin  
embargo,  el  riesgo  aumenta  sustancialmente  si  la  compañía  de  seguros  puede  presentar  evidencia  de  causalidad  no  relacionada  con  el  trabajo,  

como  prueba  de  una  lesión  grave  fuera  de  servicio  que  causó  el  problema  de  espalda.[2][13][16]  En  estos  casos,  la  carga  
de  la  prueba  recae  en  el  empleador  para  refutar  afirmativamente  la  relación  con  el  trabajo,  una  posición  significativamente  más  
favorable  que  la  que  enfrentan  los  empleados  que  no  son  agentes  del  orden.[2][13][16]

atención.[1][9]  La  certeza  de  los  beneficios  en  estos  escenarios  aumenta  sustancialmente  cuando  los  hallazgos  clínicos  objetivos  y  los  resultados  

de  las  imágenes  se  correlacionan  con  el  mecanismo  de  lesión  informado.[1][9]

Para  las  lesiones  de  espalda  por  trauma  acumulativo  resultantes  de  actividades  laborales  repetitivas  o  exposición  prolongada  a  riesgos  

laborales,  el  perfil  de  riesgo  es  algo  mayor,  ya  que  estas  lesiones  se  desarrollan  gradualmente  y  establecer  la  causalidad  requiere  una  
documentación  más  detallada  de  las  tareas  laborales  específicas,  la  frecuencia  y  duración  de  la  exposición,  literatura  médica  que  
correlacione  las  actividades  específicas  con  el  riesgo  de  lesiones  de  espalda  y  el  testimonio  del  médico  tratante  que  conecte  
explícitamente  los  síntomas  del  empleado  con  su  trabajo.[1][9][12]  En  estos  escenarios,  la  solidez  y  el  detalle  de  la  evidencia  médica  se  

vuelven  particularmente  críticos,  y  las  compañías  de  seguros  tienen  más  oportunidad  de  argumentar  que  los  síntomas  se  desarrollaron  a  partir  
de  actividades  personales  o  envejecimiento  natural  en  lugar  de  la  exposición  laboral.[9]

Medidas  inmediatas  tras  una  lesión  de  espalda  en  el  trabajo

Al  sufrir  o  darse  cuenta  de  una  lesión  de  espalda  relacionada  con  el  trabajo,  un  empleado  lesionado  debe  tomar  los  siguientes  pasos:  
Primero,  notificar  inmediatamente  a  su  empleador  o  supervisor  sobre  la  lesión,  proporcionando  detalles  sobre  cómo  ocurrió  la  lesión,  

qué  parte  del  cuerpo  está  afectada  y  qué  síntomas  está  experimentando.
Esta  notificación  puede  ser  verbal  y  no  necesita  estar  en  ningún  formato  formal  en  particular.[1][19]  Segundo,  si  la  lesión  es  grave  o  implica  dolor  
significativo,  síntomas  neurológicos  o  dificultad  para  moverse,  busque  atención  médica  de  emergencia  llamando  al  911  o  yendo  a  una  sala  
de  emergencias,  informando  explícitamente  al  personal  médico  que  la  lesión  está  relacionada  con  el  trabajo  para  que  se  realice  la  

documentación  adecuada.[1][4][17]  Tercero,  complete  o  solicite  que  la  gerencia  complete  un  informe  escrito  del  incidente  que  documente  la  
fecha,  hora,  lugar,  naturaleza  del  incidente  y  los  síntomas  inmediatos  experimentados.[1][17]

Después  de  recibir  atención  de  emergencia  o  tras  la  lesión  inicial,  el  empleado  debe  programar  una  cita  con  su  médico  de  cabecera  o,  si  así  lo  
indica  la  compañía  de  seguros  de  compensación  laboral,  con  un  médico  de  la  red  de  proveedores  médicos  designados  por  el  empleador.[1][8]  En  
la  cita  médica,  el  empleado  lesionado  debe  describir  claramente  el  mecanismo  de  la  lesión,  sus  funciones  laborales  y  cómo  esas  

funciones  específicas  causaron  la  lesión,  para  garantizar  que  el  médico  tratante  documente  esta  relación  causal.[1][3]  Si  el  médico  tratante  
recomienda  pruebas  de  diagnóstico  por  imagen,  como  resonancia  magnética  o  tomografía  computarizada,  estas  pruebas  deben  

realizarse  de  inmediato,  ya  que  los  hallazgos  objetivos  de  las  imágenes  fortalecen  significativamente  las  reclamaciones  de  

compensación  laboral.[1][9]

Presentación  del  formulario  de  reclamación  DWC­1

El  empleador  debe  proporcionar  al  empleado  lesionado  un  Formulario  de  Reclamación  de  la  División  de  Compensación  para  Trabajadores  
(DWC­1)  dentro  de  un  día  hábil  después  de  enterarse  de  la  lesión.[14][20]  El  empleado  debe  completar  la  sección  del  empleado  de  este  
formulario  de  manera  precisa  y  completa,  describiendo  la  lesión  en  términos  claros  y  específicos  (por  ejemplo,  "distensión  lumbar  aguda  por  
levantar  cajas"  en  lugar  de  simplemente  "lesión  de  espalda"),  proporcionando  la  fecha,  hora  y  lugar  del  incidente,  y  firmando  el  formulario  

bajo  pena  de  perjurio.[20]  El  formulario  completo  debe  devolverse  rápidamente  al  empleador,  quien  está  obligado  a  completar  la  sección  del  
empleador  y  enviar  el  formulario  a  su  compañía  de  seguros  de  compensación  para  trabajadores  dentro  del  plazo  especificado  por  la  aseguradora,  

generalmente  rápidamente  para  iniciar  el  proceso  de  reclamación  y  la  investigación  de  la  compañía  de  seguros.[20]

Mientras  la  compañía  de  seguros  de  compensación  laboral  investiga  el  reclamo,  el  empleado  lesionado  debe  reunir  y  organizar  evidencia  
que  respalde  el  reclamo  de  relación  laboral.  Esta  evidencia  debe  incluir  una  copia  escrita  del  informe  del  incidente  del  trabajo,  registros  médicos  
de  todos  los  tratamientos  relacionados  con  la  lesión,  incluidas  las  notas  del  médico  y  los  resultados  de  imágenes  de  diagnóstico,  
declaraciones  de  compañeros  de  trabajo  que  presenciaron  el  incidente  o  que

Recopilación  de  pruebas  que  lo  respalden
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El  estándar  de  "pruebas  médicas  sustanciales"  según  la  ley  de  California

Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  dentro  de  los  plazos  aplicables,  un  paso  que  abre  oficialmente  el  caso  para  resolución  judicial.[15]

Cómo  responder  a  la  denegación  de  una  reclamación

puede  testificar  sobre  las  funciones  laborales,  fotografías  o  grabaciones  de  vídeo  del  lugar  de  trabajo  o  de  la  condición  peligrosa  que  causó  
la  lesión,  recibos  de  pago  y  registros  de  empleo  que  confirmen  la  situación  laboral  y  los  salarios  en  el  momento  de  la  lesión,  y  cualquier  
otra  documentación  relevante  para  la  causalidad  o  los  daños.[1][9][17]  Además,  el  empleado  debe  llevar  un  diario  personal  que  
documente  los  síntomas  actuales,  los  tratamientos  recibidos,  las  restricciones  en  las  actividades  y  el  impacto  en  el  funcionamiento  diario,  ya  
que  esta  documentación  puede  ser  una  prueba  valiosa  más  adelante  si  surgen  disputas.[17]

Si  la  compañía  de  seguros  de  compensación  laboral  niega  la  reclamación,  el  empleado  debe  revisar  inmediatamente  la  carta  de  denegación  
para  comprender  los  motivos  específicos  de  la  misma.[15]  Los  motivos  comunes  de  denegación  incluyen  disputas  sobre  la  relación  
con  el  trabajo,  argumentos  de  que  la  lesión  fue  resultado  de  una  condición  preexistente,  afirmaciones  de  que  el  empleado  no  informó  con  
prontitud  o  reclamos  de  que  la  lesión  no  ocurrió  en  el  trabajo.[1][15]  Si  la  reclamación  se  niega  debido  a  disputas  sobre  el  alcance  o  la  causa  
de  la  lesión,  el  empleado  debe  solicitar  un  examen  de  un  Evaluador  Médico  Calificado  (QME),  ya  que  la  opinión  médica  independiente  
del  QME  puede  persuadir  a  la  compañía  de  seguros  a  reconsiderar  o  puede  proporcionar  evidencia  crítica  para  una  apelación  
posterior.[15]  Para  apelar  formalmente  la  denegación,  el  empleado  debe  presentar  una  "Solicitud  de  Adjudicación  de  Reclamación"  ante  
la  Compañía  de  Compensación  Laboral.

Presentar  una  petición  para  reabrir

VIII.  Normas  de  evidencia  médica  y  requisitos  de  documentación

Si  el  caso  de  compensación  laboral  se  ha  cerrado  o  resuelto,  y  si  la  condición  del  empleado  empeora  posteriormente  dentro  de  los  cinco  
años  posteriores  a  la  fecha  de  la  lesión,  el  empleado  puede  solicitar  la  reapertura  del  reclamo  para  abordar  el  empeoramiento  de  la  
condición  y  obtener  beneficios  adicionales.[7][10]  Para  presentar  una  Solicitud  de  Reapertura,  el  empleado  debe  reunir  documentación  
médica  de  su  médico  tratante  que  establezca  claramente  que  su  condición  ha  empeorado  y  que  el  empeoramiento  está  directamente  
relacionado  con  la  lesión  original  indemnizable.[7][10]  La  solicitud  debe  presentarse  ante  la  oficina  local  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  
Compensación  Laboral,  con  copias  entregadas  a  todas  las  partes  del  caso  original,  y  el  empleado  tiene  cinco  años  a  partir  de  la  fecha  de  la  
lesión  original  (no  a  partir  de  la  fecha  de  acuerdo  o  cierre)  para  presentarla.[7][10]  Si  la  compañía  de  seguros  no  reabre  el  caso  
voluntariamente,  el  empleado  debe  presentar  una  Declaración  de  Disposición  para  Proceder  junto  con  la  solicitud  para  solicitar  una  
audiencia  ante  un  juez  de  compensación  laboral  para  determinar  si  el  caso  debe  reabrirse.[10]

Para  que  la  evidencia  médica  sea  admisible  y  convincente  en  los  procedimientos  de  compensación  laboral,  debe  cumplir  con  el  estándar  de  
"evidencia  médica  sustancial"  establecido  por  la  jurisprudencia  de  California  y  plasmado  en  la  Sección  4061  del  Código  Laboral.[3][6]  
Este  estándar  requiere  que  la  opinión  médica  no  sea  simplemente  una  opinión  cualquiera,  sino  una  opinión  bien  razonada,  basada  en  un  
examen  exhaustivo  del  trabajador  lesionado,  que  considere  el  alcance  completo  del  historial  médico  y  las  funciones  laborales  relevantes  
para  la  causalidad,  y  que  esté  formulada  en  términos  médico­legales  que  aborden  el  requisito  legal  de  "probabilidad  médica  razonable"  
como  umbral  para  la  causalidad  legal.[3]

Formulario  5021  e  Informes  de  Progreso  (Formulario  PR­2)

El  Primer  Informe  del  Médico  sobre  Lesión  o  Enfermedad  Ocupacional  (Formulario  5021)  es  un  documento  obligatorio  que  debe  presentarse  
dentro  de  los  cinco  días  posteriores  a  la  visita  médica  inicial  relacionada  con  la  lesión  de  compensación  laboral.[3]  Este  formulario  establece  
la  lesión  en  el  registro  oficial,  documenta  el  diagnóstico  inicial  y  proporciona  información  inicial  sobre  la  causalidad,  el  plan  de  
tratamiento  y  el  estado  de  regreso  al  trabajo.[3]  Un  informe  detallado  y  bien  completado

Una  opinión  médica  que  cumpla  con  el  estándar  de  evidencia  sustancial  debe  abordar  la  causalidad  explícitamente,  explicando  mediante  
razonamiento  médico  cómo  las  funciones  laborales  del  empleado  o  la  exposición  en  el  lugar  de  trabajo  causaron  o  contribuyeron  
sustancialmente  a  la  lesión,  en  lugar  de  dejar  la  causalidad  a  la  inferencia  o  especulación.[3]  La  opinión  debe  basarse  en  un  examen  
físico  realizado  realmente  por  el  médico  evaluador,  no  simplemente  en  una  revisión  de  los  registros  médicos  existentes  o  informes  de  
otros  proveedores.[3]  El  informe  debe  documentar  los  hallazgos  de  este  examen  personal,  incluidas  las  mediciones  del  rango  de  
movimiento,  los  resultados  del  examen  neurológico  y  otros  hallazgos  clínicos  objetivos.[3]  El  médico  debe  aplicar  correctamente  la  ley  
laboral  de  California,  entendiendo  que  el  estándar  legal  para  la  relación  con  el  trabajo  es  si  las  condiciones  de  empleo  contribuyeron  
materialmente  a  la  lesión,  un  umbral  más  bajo  que  probar  que  el  trabajo  fue  la  única  causa.[3]
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Aunque  no  forman  parte  directamente  de  la  ley  de  compensación  laboral,  las  normas  de  seguridad  y  salud  ocupacional  de  California  (Cal/OSHA)  y  los  propios  

requisitos  de  OSHA  establecen  obligaciones  en  el  lugar  de  trabajo  con  respecto  a  la  prevención  de  lesiones  de  espalda  a  través  de  la  evaluación  ergonómica,  la  

reducción  de  riesgos  y  la  provisión  de  asistencia  y  equipo  de  elevación  adecuados.[1]  La  evidencia  de  que  un  empleador  no  cumplió  con  las  normas  de  

seguridad  aplicables  o  no  proporcionó  el  equipo  o  la  capacitación  necesarios  para  prevenir  la  lesión  que  sufrió  el  empleado  puede  fortalecer  una  reclamación  de  

compensación  laboral  al  demostrar  que  la  lesión  fue  resultado  de  las  condiciones  del  lugar  de  trabajo  en  lugar  de  las  propias  acciones  del  empleado  o  

vulnerabilidades  preexistentes.[1]

Factores  de  riesgo  generales  de  lesiones  de  espalda  en  el  lugar  de  trabajo  en  California

Después  del  informe  inicial,  el  médico  tratante  debe  emitir  un  Informe  de  progreso  del  médico  tratante  principal  (Formulario  PR­2)  cada  cuarenta  y  cinco  días  

mientras  el  empleado  esté  recibiendo  tratamiento  activamente.[3]  Estos  informes  de  progreso  actualizan  la  condición  del  trabajador  lesionado,  documentan  

el  tratamiento  proporcionado  y  la  respuesta  al  mismo,  actualizan  las  restricciones  o  modificaciones  laborales  y  reevalúan  la  causalidad  si  ha  surgido  nueva  

información.[3]  Un  informe  de  progreso  omitido  o  tardío  puede  brindar  a  la  compañía  de  seguros  la  oportunidad  de  cuestionar  el  estado  de  discapacidad  continua  del  

trabajador  o  de  argumentar  que  el  tratamiento  ha  finalizado,  por  lo  que  la  presentación  oportuna  de  todos  los  informes  de  progreso  es  esencial  para  

preservar  la  reclamación  y  garantizar  la  continuidad  de  los  beneficios.[3]

El  formulario  5021  mejora  significativamente  la  base  para  una  reclamación  exitosa,  ya  que  este  formulario  crea  el  primer  registro  médico  oficial  de  la  lesión  y  se  

puede  consultar  durante  toda  la  vida  de  la  reclamación.[3]

Requisitos  de  cumplimiento  de  la  Sección  4628  del  Código  Laboral

IX.  Contexto  del  país  y  las  condiciones  del  lugar  de  trabajo

Aunque  la  ley  de  compensación  laboral  de  California  se  aplica  uniformemente  en  todo  el  estado,  las  diferentes  industrias  y  categorías  ocupacionales  

conllevan  distintos  riesgos  de  lesiones  de  espalda.  Los  empleados  de  la  construcción,  la  manufactura,  la  atención  médica,  el  transporte,  el  almacenamiento  

y  la  agricultura  se  enfrentan  a  un  mayor  riesgo  de  lesiones  de  espalda  debido  a  las  exigencias  físicas  de  estas  ocupaciones,  que  incluyen  levantar  objetos  

pesados,  adoptar  posturas  incómodas,  la  exposición  a  vibraciones  y  los  movimientos  repetitivos.[1][9][12]  Los  trabajadores  de  fábricas  se  enfrentan  al  

riesgo  de  lesiones  de  espalda  por  movimientos  repetitivos  de  alta  frecuencia,  el  funcionamiento  de  maquinaria  y  la  exposición  a  impactos  o  vibraciones.[9]

[12]  Los  trabajadores  de  la  construcción  se  enfrentan  al  riesgo  de  lesiones  agudas  por  caídas,  golpes  con  objetos  y  levantamiento  de  materiales  de  construcción  

pesados,  así  como  a  traumatismos  acumulativos  por  adoptar  posturas  incómodas  de  forma  sostenida  y  por  flexiones  o  torsiones  repetitivas.[9][12]  Las  enfermeras  y  

los  trabajadores  de  la  salud  se  enfrentan  a  un  riesgo  significativo  de  lesiones  de  espalda  por  las  actividades  de  manipulación  de  pacientes,  el  levantamiento  y  

traslado  frecuentes  de  pacientes  y  las  exigencias  físicas  de  estar  de  pie  durante  periodos  prolongados.[9][12]

Todo  informe  médico­legal  que  se  utilice  como  prueba  en  procedimientos  de  compensación  laboral  debe  cumplir  con  la  Sección  4628  del  Código  Laboral  de  

California  para  ser  admisible.[3]  Esta  ley  está  diseñada  para  prevenir  el  fraude  y  garantizar  que  el  médico  que  firma  el  informe  haya  realizado  personalmente  las  

partes  no  administrativas  de  la  evaluación.[3]  Los  requisitos  clave  para  el  cumplimiento  de  la  Sección  4628  incluyen  que  el  médico  que  realiza  

personalmente  el  examen  debe  firmar  el  informe  bajo  pena  de  perjurio,  el  informe  debe  revelar  la  ubicación  específica  donde  se  realizó  la  evaluación,  el  

médico  debe  realizar  personalmente  todos  los  componentes  no  administrativos  del  examen  y  la  evaluación  (el  trabajo  administrativo,  como  la  transcripción  o  la  

entrada  de  datos,  puede  delegarse),  y  el  informe  debe  identificar  claramente  al  médico  examinador  y  confirmar  que  él  fue  quien  realizó  la  evaluación.

[3]  Los  informes  que  violan  los  requisitos  de  la  Sección  4628  pueden  ser  excluidos  de  la  prueba  por  completo,  una  consecuencia  significativa  que  puede  

socavar  el  caso  de  la  defensa  o  la  posición  de  un  empleado  que  impugna  la  reclamación.[3]

Normas  de  seguridad  y  salud  ocupacional  de  California  para  la  prevención  de  lesiones  de  espalda

X.  Estrategia  de  preservación  y  apelación

Cuando  el  caso  de  un  trabajador  lesionado  se  escucha  ante  un  juez  de  compensación  laboral,  se  debe  prestar  especial  atención  a  preservar  un  expediente  sólido  

para  una  posible  apelación  ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  o,  en  circunstancias  excepcionales,  para  una  revisión  ante  un  tribunal  

federal.[15]  Esto  significa  presentar  evidencia  y  argumentos  que

Creación  de  registros  a  nivel  de  ensayo  clínico

Comprender  las  exigencias  específicas  del  trabajo  del  trabajador  lesionado  es  esencial  para  establecer  la  relación  laboral  de  las  lesiones  de  espalda,  

ya  que  la  conexión  entre  las  exigencias  del  trabajo  y  la  lesión  específica  sufrida  debe  establecerse  claramente  en  el  registro  médico  y  a  través  de  la  evidencia  sobre  

las  condiciones  del  lugar  de  trabajo.[1][9]
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Requisitos  de  revisión  y  agotamiento  de  los  recursos  ante  los  tribunales  federales

A  lo  largo  del  caso  de  compensación  laboral,  especialmente  en  la  conferencia  de  conciliación  obligatoria  y  en  el  juicio,  los  abogados  
deben  presentar  mociones  escritas  y  argumentos  legales  que  preserven  los  asuntos  para  la  apelación,  incluso  si  es  probable  que  
el  juez  de  compensación  laboral  falle  en  contra  de  la  posición  del  empleado.[15]  Por  ejemplo,  si  es  probable  que  el  juez  dé  crédito  a  
la  evidencia  médica  de  la  compañía  de  seguros  sobre  la  opinión  del  médico  tratante  del  empleado,  el  abogado  del  empleado  debe,  no  
obstante,  presentar  un  argumento  legal  claro  sobre  por  qué  se  debe  dar  crédito  a  la  evidencia  del  médico  tratante,  crear  un  registro  
del  testimonio  del  médico  tratante  y  preservar  este  asunto  para  la  revisión  de  apelación.[15]  No  presentar  y  preservar  claramente  
los  asuntos  en  la  etapa  del  juicio  puede  resultar  en  la  renuncia  al  derecho  a  apelar  esos  asuntos,  ya  que  los  tribunales  de  apelación  a  
menudo  no  están  dispuestos  a  revisar  asuntos  que  no  fueron  planteados  o  abordados  claramente  en  los  procedimientos  inferiores.[15]

Procedimiento  de  mociones  y  preservación  de  cuestiones

resistirá  la  revisión  en  apelación  incluso  si  el  juez  de  compensación  laboral  falla  desfavorablemente  en  algunos  asuntos.
Los  abogados  deben  asegurarse  de  que  todas  las  pruebas  médicas  pertinentes  se  incluyan  en  el  expediente,  que  el  testimonio  de  
los  expertos  se  presente  de  manera  que  establezca  claramente  la  base  de  las  opiniones  de  los  expertos,  que  la  causalidad  se  aborde  
explícitamente  a  través  del  testimonio  médico  y  de  los  legos,  y  que  cualquier  argumento  legal  o  cita  legal  se  presente  
claramente  para  que  los  tribunales  de  apelación  tengan  un  registro  claro  que  revisar.[15]

Apelación  ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Indemnización  Laboral

Si  el  juez  de  compensación  laboral  emite  una  decisión  desfavorable,  el  trabajador  lesionado  tiene  derecho  a  apelar  ante  la  Junta  de  
Apelaciones  de  Compensación  Laboral  presentando  una  Petición  de  Reconsideración  dentro  de  los  plazos  legales,  generalmente  
dentro  de  los  veinte  días  posteriores  a  la  decisión  del  juez,  dependiendo  de  la  naturaleza  de  la  decisión  y  el  método  de  notificación.
[15]  La  apelación  se  centra  en  si  la  decisión  del  juez  está  respaldada  por  pruebas  sustanciales  en  el  expediente  y  si  el  juez  aplicó  
los  estándares  legales  correctos.[15]  Los  escritos  de  apelación  deben  abordar  exhaustivamente  las  pruebas  presentadas  en  el  
juicio,  explicar  por  qué  el  expediente  respalda  la  posición  del  empleado  y  distinguir  claramente  entre  las  determinaciones  de  
credibilidad  (a  las  que  generalmente  se  les  da  deferencia  en  la  apelación)  y  las  conclusiones  legales  o  las  determinaciones  de  
suficiencia  de  pruebas  (que  se  revisan  de  manera  más  independiente  en  la  apelación).[15]
La  argumentación  oral  ante  la  WCAB,  si  se  solicita,  brinda  la  oportunidad  de  responder  a  las  preguntas  de  la  Junta  y  de  enfatizar  
los  puntos  más  fuertes  en  apoyo  de  la  apelación.[15]

En  circunstancias  limitadas,  un  trabajador  lesionado  puede  solicitar  la  revisión  de  una  decisión  de  compensación  laboral  en  un  
tribunal  federal  mediante  una  petición  de  hábeas  corpus  o  mediante  una  revisión  judicial  conforme  a  la  Ley  de  Procedimiento  
Administrativo.[5][15]  La  revisión  por  parte  de  un  tribunal  federal  generalmente  solo  está  disponible  después  de  agotar  todos  
los  recursos  administrativos  estatales,  incluida  la  apelación  ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral,  y  requiere  
demostrar  que  la  decisión  de  compensación  laboral  viola  la  Constitución,  la  ley  federal  o  la  jurisprudencia  establecida.[5][15]  Los  
tribunales  federales  generalmente  son  deferentes  a  las  determinaciones  estatales  de  compensación  laboral  a  menos  que  violen  
derechos  fundamentales  o  contravengan  claramente  la  ley  federal  o  la  Constitución.[5][15]

XI.  Estrategias  alternativas  y  contingencias

Muchos  casos  de  compensación  laboral  se  resuelven  mediante  negociaciones  de  conciliación  entre  el  empleado  (generalmente  
representado  por  un  abogado),  el  empleador  y  la  compañía  de  seguros.[8][15]  Un  acuerdo  de  conciliación,  a  menudo  llamado  acuerdo  
de  compromiso  y  liberación  en  la  práctica  de  compensación  laboral  de  California,  resuelve  todos

Reclamaciones  de  terceros  por  daños  adicionales

Negociaciones  para  llegar  a  un  acuerdo  y  acuerdos  de  compromiso  y  liberación.

Si  bien  las  prestaciones  de  compensación  laboral  suelen  ser  el  único  recurso  disponible  contra  un  empleador,  un  trabajador  
lesionado  puede  interponer  una  demanda  independiente  contra  terceros  que  no  sean  empleadores  y  que  hayan  contribuido  a  la  
lesión,  como  fabricantes  de  equipos,  contratistas,  propietarios  de  inmuebles  u  otras  personas.[5]  Una  demanda  contra  terceros  por  
una  lesión  de  espalda  podría  implicar  demandar  a  un  fabricante  de  equipos  cuya  máquina  defectuosa  causó  una  lesión  aguda,  
demandar  a  un  contratista  que  realizó  un  trabajo  inseguro  que  resultó  en  una  lesión,  o  demandar  a  un  propietario  que  no  mantuvo  
las  instalaciones  seguras  donde  el  trabajador  se  lesionó.[5]  Estas  demandas  contra  terceros  son  distintas  de  la  compensación  
laboral  y  permiten  al  trabajador  lesionado  recuperar  daños  por  dolor  y  sufrimiento,  pérdida  de  ingresos  futuros  y  otros  daños  
extracontractuales  no  cubiertos  por  la  compensación  laboral.[5]  Es  importante  destacar  que  cualquier  prestación  de  compensación  
laboral  ya  recibida  debe  acreditarse  contra  una  sentencia  o  acuerdo  con  un  tercero,  un  requisito  conocido  como  regla  de  compensación  
o  crédito.[5]
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No  informar  una  lesión  de  espalda  relacionada  con  el  trabajo  dentro  de  los  treinta  días  posteriores  a  la  lesión  o  dentro  de  los  treinta  días  
posteriores  al  descubrimiento  de  que  la  lesión  estaba  relacionada  con  el  trabajo  puede  tener  graves  consecuencias,  
incluyendo  la  posible  denegación  de  la  reclamación  de  compensación  laboral,  la  pérdida  de  beneficios  y  la  responsabilidad  personal  por  
los  gastos  médicos  y  los  salarios  perdidos  que  de  otro  modo  estarían  cubiertos  por  la  compensación  laboral.[4][14]  Si  bien  la  notificación  
tardía  no  excluye  automáticamente  una  reclamación  en  todas  las  circunstancias,  particularmente  cuando  el  empleador  tenía  
conocimiento  real  o  presunto  de  la  lesión,  la  carga  de  la  prueba  se  vuelve  significativamente  más  difícil  y  las  compañías  de  seguros  son  
más  propensas  a  denegar  las  reclamaciones  tardías.[14][19]

Deber  de  sinceridad  y  veracidad

XII.  Consideraciones  sobre  ética  y  conducta  profesional

disputas  en  el  caso  y  proporciona  al  trabajador  lesionado  un  pago  único  a  cambio  de  renunciar  a  todas  las  reclamaciones  futuras  de  
beneficios  relacionados  con  la  lesión.[15]  Los  acuerdos  de  Transacción  y  Liberación  deben  ser  aprobados  por  un  juez  de  compensación  
laboral  para  garantizar  que  el  acuerdo  sea  justo  y  razonable  para  el  trabajador  lesionado  y  que  el  empleado  comprenda  las  consecuencias  
de  aceptar  un  acuerdo  y  renunciar  a  beneficios  futuros.[15]
Estos  acuerdos  pueden  brindar  certeza  y  resolución  definitiva  a  ambas  partes,  aunque  los  trabajadores  lesionados  deben  evaluar  
cuidadosamente  si  un  acuerdo  propuesto  compensa  adecuadamente  sus  lesiones  y  necesidades  a  largo  plazo.[15]

En  California,  los  abogados  de  compensación  laboral  tienen  prohibido  cobrar  honorarios  por  adelantado  y  solo  se  les  permite  cobrar  
honorarios  contingentes  basados  en  los  beneficios  obtenidos,  lo  que  garantiza  que  los  trabajadores  lesionados  tengan  acceso  a  
representación  legal  independientemente  de  su  situación  financiera.[15]  Los  honorarios  contingentes  generalmente  se  calculan  como  el  
quince  por  ciento  del  acuerdo  o  indemnización  total  obtenida,  lo  que  significa  que  si  el  trabajador  lesionado  no  recibe  beneficios,  el  
abogado  no  recibe  ningún  pago.[12][15]  Esta  estructura  de  honorarios  contingentes  crea  fuertes  incentivos  para  que  los  abogados  
investiguen  minuciosamente  los  reclamos,  reúnan  pruebas  sólidas  y  busquen  agresivamente  los  máximos  beneficios  disponibles  para  los  
trabajadores  lesionados.[12][15]

Los  abogados  que  representan  a  trabajadores  lesionados  en  reclamaciones  de  compensación  laboral  tienen  el  deber  de  ser  
sinceros  y  veraces  ante  el  tribunal  y  ante  la  parte  contraria,  y  no  pueden  presentar  pruebas  que  sepan  que  son  falsas  o  engañosas,  
no  pueden  omitir  revelar  la  autoridad  legal  vigente  que  sea  contraria  a  su  posición,  y  no  pueden  participar  en  conductas  de  sus  
clientes  que  violen  la  ley  o  las  normas  éticas.[15]  Si  bien  los  abogados  defienden  enérgicamente  las  posiciones  de  sus  clientes,  esta  
defensa  debe  mantenerse  dentro  de  los  límites  éticos  y  debe  estar  fundamentada  en  la  verdad  fáctica  y  legal.[15]

Representación  legal  y  estructura  de  honorarios  condicionales

Consecuencias  de  la  demora  en  la  presentación  de  informes

Las  lesiones  de  espalda  son  inherentemente  impredecibles  en  su  evolución  y  pronóstico  a  largo  plazo.  Una  lesión  que  inicialmente  
parece  leve  puede  convertirse  en  una  afección  crónica  e  incapacitante  que  requiere  cirugía  y  atención  continua,  mientras  que  una  lesión  
que  inicialmente  parece  grave  puede  resolverse  con  tratamiento  conservador  y  una  discapacidad  permanente  mínima.[7][9][12]  
La  calificación  de  discapacidad  permanente  y  los  beneficios  de  por  vida  que  recibe  un  trabajador  lesionado  dependen  de  factores  que  incluyen  
la  naturaleza  específica  de  la  lesión,  el  éxito  del  tratamiento  médico,  el  cumplimiento  del  empleado  con  las  recomendaciones  de  
tratamiento  y  las  respuestas  de  curación  individuales  que  no  se  pueden  predecir  perfectamente  en  el  momento  de  la  lesión.[7][9][11]
[12]

Riesgos  e  incertidumbre  en  los  litigios

Aunque  la  compensación  laboral  es  nominalmente  un  sistema  "sin  culpa"  que  no  requiere  prueba  de  negligencia  del  empleador,  con  
frecuencia  surgen  disputas  sobre  si  las  lesiones  están  relacionadas  con  el  trabajo,  si  la  evidencia  médica  es  suficiente  y  si  las  calificaciones  
de  discapacidad  permanente  son  apropiadas.[1][4][15]  Estas  disputas,  cuando  no  se  resuelven  mediante  negociación  de  acuerdo,  deben  ser  
litigadas  ante  jueces  de  compensación  laboral  y  pueden  ser  apeladas  ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral,  lo  que  
extiende  el  plazo  para  la  resolución  final  y  crea  incertidumbre  con  respecto  a  los  niveles  de  beneficios  finales.[15]  Incluso  cuando  la  ley  
parece  claramente  favorable  a  la  posición  de  un  trabajador  lesionado,  siempre  existe  cierto  riesgo  de  que  se  impugnen  las  pruebas,  
surjan  problemas  de  credibilidad  o  los  argumentos  legales  no  persuadan  al  juez  o  a  la  junta  de  apelaciones.[15]

Pronóstico  e  incertidumbre  sobre  la  discapacidad  permanente

XIII.  Advertencias  sobre  riesgos  y  exenciones  de  responsabilidad
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Sección  3213.2  del  Código  Laboral  de  California:  Establece  la  presunción  de  que  el  cinturón  de  servicio  es  la  causa  de  las  lesiones  en  la  parte  baja  de  la  espalda  de  los  

agentes  del  orden.

[2]  Guía  sobre  la  presunción  del  cinturón  de  servicio  en  California:  detalla  la  presunción  del  cinturón  de  servicio  para  los  agentes  de  policía  y  cómo  cambia  la  carga  

de  la  prueba  en  las  reclamaciones  de  indemnización  laboral  por  lesiones  en  la  parte  baja  de  la  espalda.

Apéndice  A:  Leyes  y  reglamentos  clave

XIV.  Apéndices

Guía  de  Compensación  Laboral  sobre  nombramientos  de  QME,  procedimientos,  presentación  de  expedientes  médicos  y  proceso  de  calificación  de  

discapacidad  permanente.

[3]  El  papel  de  la  evidencia  médica  en  los  casos  de  compensación  laboral:  explica  el  estándar  de  evidencia  médica  sustancial,  los  requisitos  de  formulario  

(5021,  PR­2),  los  procedimientos  del  QME  y  el  cumplimiento  de  la  Sección  4628  del  Código  Laboral.

El  formulario  debe  completarse  dentro  de  un  día  hábil  después  de  tener  conocimiento  de  la  lesión.

Sección  4061  del  Código  Laboral  de  California:  Aborda  el  proceso  de  calificación  de  discapacidad  permanente  y  el  uso  de  informes  de  médicos  tratantes.

Sección  4628  del  Código  Laboral  de  California:  Establece  los  requisitos  de  cumplimiento  de  los  informes  médico­legales  utilizados  como  prueba.

8  Código  de  Reglamentos  de  California,  Sección  33  ­  Aborda  los  procedimientos  para  solicitar  evaluadores  médicos  calificados

8  Código  de  Reglamentos  de  California,  Sección  38  ­  Aborda  las  extensiones  de  plazos  para  los  informes  de  evaluadores  médicos  calificados
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compensación  laboral  con  el  empleo  en  general.
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recopilación  de  pruebas  y  las  estrategias  para  abordar  las  disputas  sobre  condiciones  preexistentes.
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[9]  Comprensión  de  la  compensación  laboral  por  lesiones  de  espalda  relacionadas  con  el  trabajo:  detalla  los  tipos  de  lesiones  de  espalda  cubiertas,  

cómo  probar  la  relación  con  el  trabajo,  los  tipos  de  evidencia  necesarios  y  los  requisitos  de  pruebas  de  diagnóstico  para  las  lesiones  de  espalda.

[10]  Cómo  presentar  una  petición  de  reapertura  ­  DWC  de  California  ­  Formulario  oficial  y  procedimientos  para  reabrir  casos  de  compensación  

laboral  dentro  del  plazo  de  cinco  años,  incluyendo  la  documentación  médica  requerida.

[14]  Plazos  para  presentar  reclamaciones  en  la  compensación  laboral  de  California:  explica  el  requisito  de  notificación  con  treinta  días  de  

antelación,  el  plazo  de  prescripción  de  un  año,  las  normas  sobre  la  fecha  de  la  lesión  por  trauma  acumulativo  y  las  excepciones  a  los  plazos.

Obtener  beneficios  de  compensación  laboral  por  una  lesión  de  espalda  relacionada  con  el  trabajo  en  California  requiere  un  enfoque  multifacético  basado  

en  la  comprensión  del  marco  legal,  la  recopilación  de  documentación  médica  y  probatoria  sólida,  el  cumplimiento  de  plazos  procesales  estrictos  y  

la  navegación  por  un  sistema  administrativo  complejo  que  a  menudo  requiere  litigios  para  resolver  disputas.  La  carga  de  probar  la  relación  laboral  
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la  documentación  médica  consistente  durante  todo  el  curso  del  tratamiento  son  componentes  esenciales  de  una  estrategia  de  reclamación  exitosa.

[15]  Qué  hacer  cuando  se  deniega  su  reclamación  de  compensación  laboral:  procedimientos  para  apelar  denegaciones,  solicitar  QME,  presentar  
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Requisitos  de  notificación  de  la  Sección  5400,  qué  constituye  una  notificación  adecuada,  reglas  sobre  trauma  acumulativo  y  
distinción  entre  notificación  y  plazo  de  prescripción.

[17]  Por  qué  la  notificación  y  documentación  oportunas  son  cruciales  en  la  compensación  laboral:  detalla  la  importancia  de  la  notificación  inmediata  de  

lesiones,  la  recopilación  adecuada  de  documentación,  los  procedimientos  de  informes  de  incidentes  y  los  riesgos  de  demoras.

[20]  Formulario  DWC­1:  Guía  de  compensación  laboral  de  California:  instrucciones  paso  a  paso  para  completar  el  formulario  DWC­1,  las  
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[1]  Cómo  demostrar  una  lesión  de  espalda  sufrida  en  el  trabajo  en  California  (https://scherandbassett.com/how­to­prove­a­back­
injury­at­work­in­california/)

Se  recomienda  encarecidamente  consultar  con  un  abogado  especializado  en  compensación  laboral,  especialmente  cuando  se  
deniegan  las  reclamaciones,  cuando  se  prevé  una  discapacidad  permanente  significativa  o  cuando  la  evidencia  médica  de  la  
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independientemente  de  su  situación  económica.  Además,  la  experiencia  de  los  abogados  en  el  manejo  de  los  requisitos  
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