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El  sistema  de  compensación  laboral  de  California  es  un  programa  de  seguro  sin  culpa.  Esto  significa  que  no  necesita  probar  que  su  empleador  
cometió  alguna  falta.  Si  se  lesionó  en  el  trabajo  o  a  causa  de  su  trabajo,  está  cubierto.  Su  empleador  está  obligado  por  ley  a  tener  
un  seguro  de  compensación  laboral  según  el  Código  Laboral  de  California,  §  3700  (https://www.law.cornell.edu/regulations/california).

El  valor  de  la  indemnización  depende  de  la  gravedad  de  su  lesión,  su  trabajo,  su  edad  y  la  calidad  de  su  historial  médico:

Beneficios  clave  que  puede  recibir

•  Prestaciones  por  incapacidad  temporal:  pagos  de  sustitución  salarial  equivalentes  a  aproximadamente  dos  tercios  de  su  salario  semanal  
promedio  mientras  se  recupera.  Para  2026,  el  mínimo  es  de  $264.61  por  semana  y  el  máximo  es  de  $1,764.11  por  semana,  según  
el  anuncio  de  tarifas  de  DWC  2026  (https://www.dir.ca.gov/DIRNews/2025/2025­

•  Suplemento  para  el  regreso  al  trabajo:  un  pago  adicional  único  de  $5,000  si  usted  califica,  a  través  del  Programa  de  Suplemento  
para  el  Regreso  al  Trabajo  (RTWSP)  (https://www.dir.ca.gov/rtwsp/rtwsp.html).

Su  estatus  migratorio  no  afecta  sus  derechos.

­­­

•  Tratamiento  médico:  consultas  médicas,  resonancias  magnéticas,  fisioterapia,  cirugía,  medicamentos  y  atención  continua  para  su  lesión,  
autorizados  según  el  Código  Laboral  de  California  §  4600  (https://www.dir.ca.gov/t8/9792.20.html).

425.000  dólares  o  más

­­­

Este  informe  explica  cómo  se  aplica  el  sistema  de  compensación  laboral  de  California  a  las  lesiones  de  hombro.  Cubre  quiénes  califican,  qué  
beneficios  puede  recibir,  cómo  se  calcula  su  calificación  de  discapacidad  permanente,  cómo  funcionan  los  acuerdos  y  qué  pasos  debe  
seguir  para  proteger  sus  derechos.  Puede  recibir  estos  beneficios  independientemente  de  su  estatus  migratorio.

Contenido  de  este  informe

•  Lesiones  graves  de  hombro  (reparación  del  manguito  rotador,  desgarros  del  labrum,  reemplazo  total  de  hombro):  $150,000  a

Las  lesiones  de  hombro  se  encuentran  entre  las  lesiones  laborales  más  comunes  y  costosas  en  California.  Cuando  se  requiere  cirugía,  las  
reclamaciones  suelen  superar  los  $50,000  a  $100,000  en  valor  total.  Este  informe  le  ofrece  una  guía  para  comprender  su  reclamación,  calcular  
sus  beneficios,  gestionar  las  denegaciones  y  obtener  el  mejor  acuerdo  posible.

Si  su  lesión  de  hombro  cumple  con  los  requisitos,  usted  tiene  derecho  a:

•  Lesiones  de  hombro  leves  a  moderadas  (pinzamiento,  bursitis,  desgarros  menores  con  buena  recuperación):  $25,000  a

•  Vale  del  Beneficio  Complementario  por  Reemplazo  Laboral  (SJDB):  un  vale  de  6000  dólares  para  la  recapacitación  laboral  si  no  puede  
regresar  a  su  trabajo  habitual,  como  se  describe  en  la  página  de  preguntas  frecuentes  del  DWC  
sobre  el  SJDB  (https://www.dir.ca.gov/dwc/sjdb/sjdb_faq.html).

116.html).

$175,000

•  Prestaciones  por  incapacidad  permanente:  Compensación  basada  en  la  discapacidad  duradera  que  causa  su  lesión  de  hombro,  
calculada  según  el  Código  Laboral  de  California  §  4660  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­3/
chapter­3/section­4660/).

Rangos  típicos  de  asentamiento

La  ley  de  California  prohíbe  condicionar  las  prestaciones  por  accidente  laboral  a  su  residencia  legal  o  ciudadanía.  Usted  tiene  derecho  
a  presentar  una  reclamación  independientemente  de  su  estatus  migratorio.  No  debe  retrasar  la  notificación  de  una  lesión  por  motivos  
migratorios.

CALIFICACIONES  Y  ESTRATEGIA  DE  LIQUIDACIÓN

COMPENSACIÓN  LABORAL  DE  CALIFORNIA  PARA
LESIONES  DE  HOMBRO:  ELEGIBILIDAD,  BENEFICIOS,

Parte  1:  Resumen  y  conclusiones  clave



Parte  3:  Cómo  informar  sobre  su  lesión  y  presentar  su  reclamación

Parte  2:  ¿Quiénes  pueden  optar  al  programa?  —  Requisitos  de  elegibilidad

Su  notificación  por  escrito  debe  incluir:

•  Capsulitis  adhesiva  (hombro  congelado)

Casi  todos  los  empleados  en  California  están  cubiertos  por  el  Código  Laboral  de  California,  §  3200  y  siguientes  
(https://www.law.cornell.edu/regulations/california).  Su  empleador  debe  contar  con  un  seguro  de  compensación  laboral  si  tiene  uno  o  más  
empleados,  con  excepciones  muy  limitadas  para  ciertos  familiares  y  algunas  organizaciones  religiosas.  Los  contratistas  independientes  generalmente  
no  están  cubiertos,  aunque  la  clasificación  errónea  de  empleados  como  contratistas  es  común  y  puede  ser  impugnada.

­­­

Diagnósticos  comunes  de  hombro  que  califican

Las  afecciones  del  hombro  frecuentemente  cubiertas  por  la  compensación  laboral  incluyen:

Dos  tipos  de  lesiones  de  hombro

•  Surge  del  empleo:  Su  lesión  fue  causada  por  o  está  relacionada  con  sus  funciones  laborales  o  lugar  de  trabajo.

Código  §  3208.1  (https://employeesfirstlaborlaw.com/labor­code­%C2%A73208­1­definitions­of­injury­workers­compensation/):

•  Desgarros  parciales  o  totales  del  manguito  rotador

•  Desgarros  del  labrum  (desgarros  SLAP,  desgarros  de  Bankart)

La  ley  de  California  reconoce  dos  categorías  de  lesiones  de  hombro  sufridas  en  el  lugar  de  trabajo:

Paso  1:  Informe  de  la  lesión  a  su  empleador.

¿Quiénes  están  cubiertos?

•  Síndrome  de  pinzamiento  del  hombro

Debe  notificar  a  su  empleador  por  escrito  dentro  de  los  30  días  posteriores  a  su  lesión,  según  el  Código  Laboral  de  California,  §  5400  
(https://law.justia.com/codes/california/2010/lab/5400­5413.html).  Para  una  lesión  específica,  el  plazo  de  30  días  comienza  a  contar  a  partir  de  la  fecha  
en  que  ocurrió  la  lesión.  Para  un  trauma  acumulativo,  comienza  a  contar  a  partir  de  la  fecha  en  que  usted  quedó  incapacitado  por  primera  vez  y  supo  
(o  debió  haber  sabido)  que  la  afección  estaba  relacionada  con  el  trabajo.

•  Ocurre  en  el  curso  del  empleo:  Su  lesión  ocurrió  durante  el  tiempo  o  las  actividades  relacionadas  con  el  trabajo.

No  es  necesario  que  demuestres  que  tu  empleador  tuvo  la  culpa.  El  sistema  está  diseñado  para  cubrirte  automáticamente.

Una  lesión  por  trauma  acumulativo  significa  que  su  lesión  se  desarrolló  gradualmente  con  el  tiempo  debido  a  actividades  laborales  repetitivas.

•  Bursitis  y  tendinitis

•  Lesiones  del  plexo  braquial  (daño  nervioso  en  la  zona  del  hombro)

Una  lesión  específica  significa  que  un  solo  incidente  causó  su  lesión.  Algunos  ejemplos  son  caerse  de  una  escalera,  ser  golpeado  por  un  equipo  o  
resbalar  en  un  piso  mojado.  Estas  lesiones  suelen  ser  más  fáciles  de  probar  porque  hay  un  suceso  claro,  a  menudo  con  testigos.

La  prueba  jurídica  básica

Su  lesión  de  hombro  califica  para  compensación  laboral  si  cumple  con  dos  requisitos  definidos  en  Cal.  Lab.

condiciones.

•  Dislocaciones  o  separaciones  de  la  articulación  acromioclavicular  (AC)

•  Fracturas  del  húmero  proximal  o  de  la  clavícula

Algunos  ejemplos  incluyen  meses  de  trabajo  con  los  brazos  extendidos  por  encima  de  la  cabeza  en  un  almacén,  levantamiento  repetido  de  
pacientes  en  el  sector  sanitario  o  trabajo  prolongado  en  una  cadena  de  montaje.  Estas  reclamaciones  requieren  pruebas  médicas  que  vinculen  
sus  funciones  laborales  con  sus  síntomas  a  lo  largo  del  tiempo,  según  el  artículo  5412  del  Código  Laboral  de  California  (https://www.rjylaw.com/wait­
when­did­this­injury­actually­begin­a­fresh­look­at­labor­code­section­5412/).

Importante:  Denuncie  su  lesión  por  escrito  —por  correo  electrónico,  carta  o  formulario  de  notificación  formal—  y  conserve  una  copia  con  comprobante  
de  entrega.  La  denuncia  verbal  por  sí  sola  podría  no  proteger  sus  derechos.



Parte  4:  Sus  beneficios:  tratamiento  médico  y  compensación  salarial.

•  Fisioterapia  y  rehabilitación

•  Fecha,  hora  y  lugar  de  la  lesión

Paso  2:  Obtenga  el  formulario  de  reclamación  DWC­1

•  Nombres  de  los  testigos

Fundamental:  Explíquele  claramente  a  su  médico  cómo  ocurrió  la  lesión  en  el  trabajo  y  qué  tareas  laborales  la  causaron  o  contribuyeron  a  
ella.  Las  notas  de  su  médico  sobre  la  relación  causal  laboral  se  convierten  en  pruebas  clave  para  su  reclamación.

Tras  recibir  su  formulario  de  reclamación  completo,  el  administrador  de  reclamaciones  debe  autorizar  el  tratamiento  médico  en  el  plazo  de  un  día  
hábil.  La  aseguradora  debe  pagar  hasta  10  000  dólares  en  gastos  médicos  mientras  investiga  su  reclamación,  de  conformidad  con  el  artículo  5402  
del  Código  Laboral  de  California  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­3/chapter­2/section­5402/).

Importante:  Si  no  cumple  con  este  plazo  de  un  año,  perderá  definitivamente  su  derecho  a  todas  las  prestaciones.  No  existen  
excepciones  para  los  trabajadores  que  desconocían  sus  derechos.  Anote  esta  fecha  límite  en  su  calendario  de  inmediato.

Paso  4:  Cumplir  con  el  plazo  de  prescripción.

•  Consultas  médicas  (atención  primaria,  especialistas  en  ortopedia,  tratamiento  del  dolor)

Paso  3:  Busque  atención  médica  de  inmediato

•  Tratamiento  continuo  para  afecciones  crónicas

•  Pruebas  de  diagnóstico  por  imagen  (rayos  X,  resonancia  magnética,  ecografía,  artrografía)

•  Descripción  de  sus  síntomas

•  Partes  del  cuerpo  lesionadas

El  tratamiento  médico  se  rige  por  el  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS,  por  sus  siglas  en  inglés),  que  incorpora  
directrices  basadas  en  la  evidencia  del  Colegio  Estadounidense  de  Medicina  Ocupacional  y  Ambiental  (ACOEM).  La  Guía  de  Trastornos  
del  Hombro  del  DWC  ACOEM  (https://www.dir.ca.gov/dwc/MTUS/ACOEM­Guidelines/Shoulder­Disorders­
Guideline.pdf)  establece  protocolos  específicos  para  el  diagnóstico  y  tratamiento  de  las  lesiones  de  hombro.

•  Cómo  se  produjo  la  lesión  (o  cómo  se  desarrollaron  los  síntomas)

Dentro  de  un  día  hábil  después  de  enterarse  de  su  lesión,  su  empleador  debe  entregarle  un  formulario  de  reclamación  DWC­1  y  un  aviso  sobre  sus  
posibles  beneficios  según  el  Código  Laboral  de  California  §  5401  (https://law.justia.com/
codes/california/2010/lab/5400­5413.html).  Usted  completa  la  sección  del  empleado.  Su  empleador  completa  la  sección  del  empleador.  El  
formulario  completo  se  envía  a  la  compañía  de  seguros  de  compensación  laboral  del  empleador  (conocida  como  administrador  de  reclamaciones).

Beneficios  del  tratamiento  médico

­­­

Es  posible  que  necesite  consultar  con  un  médico  de  la  Red  de  Proveedores  Médicos  (MPN,  por  sus  siglas  en  inglés)  de  su  empleador,  un  grupo  de  
médicos  aprobados.  Después  de  su  primera  consulta,  tiene  derecho  a  elegir  a  su  propio  médico  tratante  dentro  de  la  MPN,  según  las  regulaciones  
de  la  DWC  sobre  la  MPN  (https://www.dir.ca.gov/dwc/mpn/dwcmpnmain.html).

•  Medicamentos

Usted  tiene  derecho  a  todo  el  tratamiento  médico  razonablemente  necesario  para  su  lesión  de  hombro  reconocida.  Esto  incluye:

•  Intervención  quirúrgica  cuando  sea  médicamente  necesaria.

Prestaciones  por  incapacidad  temporal

Debe  presentar  su  reclamo  de  compensación  laboral  dentro  de  un  año  a  partir  de  la  fecha  de  la  lesión,  la  última  fecha  en  que  recibió  
tratamiento  médico  o  la  última  fecha  en  que  recibió  beneficios  por  incapacidad  temporal,  lo  que  ocurra  más  tarde,  según  el  Código  Laboral  de  
California  §  5405  (https://law.justia.com/codes/california/2010/lab/5400­5413.html).

Las  prestaciones  por  incapacidad  temporal  (IT)  compensan  la  pérdida  de  salario  durante  el  periodo  de  recuperación,  cuando  no  se  
puede  trabajar.  Recibirá  aproximadamente  dos  tercios  de  su  salario  semanal  promedio  (SSP)  vigente  en  el  momento  de  la  lesión,  
sujeto  a  límites  mínimos  y  máximos.



Cuando  su  médico  solicita  un  tratamiento  específico,  el  proceso  de  revisión  de  utilización  (RU)  del  administrador  de  reclamaciones  determina  
si  el  tratamiento  es  "médicamente  necesario"  según  el  Título  8,  Sección  9792.6  del  Código  de  Reglamentos  de  California  
(https://www.dir.ca.gov/t8/9792_6.html).  La  decisión  de  la  RU  debe  emitirse  dentro  de  los  cinco  días  hábiles  (no  más  de  14  días  calendario).

Los  pagos  por  incapacidad  total  (IT)  continúan  hasta  que  alcance  la  máxima  mejoría  médica  (MMI),  punto  en  el  que  es  improbable  que  un  
tratamiento  adicional  produzca  una  mejoría  significativa,  o  hasta  que  regrese  al  trabajo.  Para  la  mayoría  de  las  lesiones  de  hombro,  la  IT  está  
limitada  a  104  semanas  dentro  de  los  cinco  años  posteriores  a  la  fecha  de  la  lesión,  según  el  Código  Laboral  de  California,  §  4656  (https://
www.law.cornell.edu/regulations/california).

2.  El  porcentaje  de  WPI  se  ajusta  utilizando  modificadores  ocupacionales  (su  tipo  de  trabajo)  y  modificadores  de  edad  (su  edad  en  el  
momento  de  la  lesión)  del  Programa  de  Calificación  de  Discapacidad  Permanente  de  California  (PDRS)  (https://
www.dir.ca.gov/dwc/pdr1997.pdf).

•  Tasa  máxima  de  TD:  $1764,11  por  semana

¿Qué  afecta  a  tu  calificación?

Su  salario  semanal  promedio  (AWW,  por  sus  siglas  en  inglés)  incluye  su  salario  regular,  el  pago  de  horas  extras  y  los  ingresos  de  múltiples  
empleos,  si  corresponde.  Un  cálculo  preciso  del  AWW  es  importante  porque  afecta  directamente  el  monto  de  su  beneficio  por  
incapacidad  total  (TD)  e  indirectamente,  sus  pagos  por  incapacidad  permanente.  Consulte  con  un  abogado  si  su  salario  incluye  horas  extras  
variables,  bonificaciones  o  múltiples  fuentes  de  ingresos  laborales  para  garantizar  un  cálculo  correcto.

El  proceso  funciona  de  la  siguiente  manera:

Qué  significa  la  discapacidad  permanente

Calificaciones  típicas  de  discapacidad  por  lesiones  de  hombro

El  proceso  de  calificación

3.  El  porcentaje  ajustado  se  convierte  en  su  calificación  de  discapacidad  permanente,  que  se  traduce  en  un  número  específico  de  
semanas  de  compensación  a  una  cantidad  fija  en  dólares  por  semana.

•  Tarifa  mínima  de  TD:  $264.61  por  semana

Para  lesiones  en  2026,  según  el  anuncio  de  tarifas  de  DWC  (https://www.dir.ca.gov/DIRNews/2025/2025­116.html):

Cómo  se  calcula  el  salario  semanal  promedio

•  Reparación  deficiente  o  fallida,  dolor  crónico  o  reemplazo  total  de  hombro:  del  15  %  al  50  %  o  superior.

Qué  hacer  si  se  deniega  el  tratamiento

Importante:  Los  estudios  demuestran  que  aproximadamente  el  92.8%  de  las  solicitudes  de  IMR  confirman  la  denegación  original  de  la  
compañía  de  seguros.  Esto  significa  que  debe  recopilar  el  historial  médico  más  sólido  posible  antes  de  presentar  las  solicitudes  de  
tratamiento  y  buscar  asesoría  legal  en  caso  de  denegación.

­­­

La  ley  de  California  exige  que  la  discapacidad  permanente  se  mida  utilizando  las  Guías  de  la  AMA  para  la  evaluación  de  la  
discapacidad  permanente,  quinta  edición,  adoptadas  por  Cal.  Code  Regs.  tit.  8,  §  9805  (https://www.dir.ca.gov/t8/9805.html)  y  requeridas  por  Cal.  
Lab.  Code  §  4660  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­3/chapter­3/section­4660/).

Si  se  le  niega  el  tratamiento,  tiene  derecho  a  solicitar  una  Revisión  Médica  Independiente  (RMI)  dentro  de  los  30  días  posteriores  a  la  
recepción  de  la  notificación  de  la  denegación,  de  conformidad  con  el  Título  8,  Sección  9792.10  del  Código  de  Reglamentos  de  California  
(https://www.dir.ca.gov/t8/9792101.html).  Un  médico  imparcial  revisará  si  el  tratamiento  es  médicamente  necesario.  La  decisión  de  la  RMI  es  
vinculante  para  la  compañía  de  seguros.

La  incapacidad  permanente  (IP)  es  la  discapacidad  duradera  que  persiste  incluso  después  de  alcanzar  la  máxima  recuperación  
médica.  Su  calificación  de  IP  determina  la  compensación  que  recibirá  por  las  consecuencias  a  largo  plazo  de  su  lesión  de  hombro.  
Generalmente,  este  es  el  componente  más  importante  de  su  indemnización.

1.  Su  médico  mide  su  porcentaje  de  discapacidad  total  (WPI,  por  sus  siglas  en  inglés)  basándose  en  hallazgos  objetivos:  limitaciones  en  
el  rango  de  movimiento  (medidas  con  un  goniómetro),  déficits  de  fuerza  y  cómo  el  dolor  afecta  sus  actividades  diarias.

•  Reparación  quirúrgica  exitosa  con  buena  recuperación:  discapacidad  total  de  la  persona  del  6%  al  30%.

Parte  5:  Incapacidad  permanente:  cómo  se  calcula  su  calificación



Cuando  un  premio  estipulado  tiene  más  sentido

•  Edad:  Los  modificadores  de  edad  ajustan  la  calificación  en  función  de  su  edad  al  momento  de  la  lesión.

•  Ocupación:  Los  trabajadores  en  empleos  físicamente  exigentes  (construcción,  almacén,  atención  médica)  reciben  modificadores  ocupacionales  más  
altos,  lo  que  resulta  en  calificaciones  más  altas  y  mayor  compensación  por  la  misma  lesión  anatómica.

•  Resultado  del  tratamiento:  Su  calificación  refleja  su  condición  después  del  tratamiento,  no  antes.  Una  buena  cirugía

El  problema  de  la  distribución

La  prorrateación  consiste  en  dividir  su  incapacidad  permanente  entre  causas  relacionadas  con  el  trabajo  y  afecciones  preexistentes  según  los  
artículos  4663­4664  del  Código  Laboral  de  California  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­3/chapter­3/section­4660/).  Si  
usted  tenía  una  afección  preexistente  en  el  hombro  (artritis,  lesión  previa,  cambios  degenerativos),  la  compañía  de  seguros  podría  intentar  
reducir  sus  beneficios  alegando  que  parte  de  su  incapacidad  no  está  relacionada  con  el  trabajo.

•  Eres  joven  y  podrías  enfrentarte  a  décadas  de  problemas  en  los  hombros.

Una  vez  que  se  determine  su  grado  de  discapacidad  permanente,  usted  negociará  un  acuerdo.  Debe  elegir  entre  dos  estructuras:

Indemnización  estipulada:  Usted  y  la  compañía  de  seguros  acuerdan  su  grado  de  discapacidad.  Recibirá  pagos  quincenales  por  incapacidad  permanente  
a  lo  largo  del  tiempo.  Conservará  su  derecho  a  recibir  tratamiento  médico  de  por  vida  por  la  lesión.  También  puede  solicitar  una  "nueva  o  mayor  
incapacidad"  dentro  de  los  cinco  años  si  su  condición  empeora.

Cuando  un  compromiso  y  una  liberación  pueden  ser  mejores

Dos  maneras  de  resolver  su  reclamación

Acuerdo  de  Transacción  y  Liberación  (C&R):  Usted  recibe  un  pago  único  global.  A  cambio,  renuncia  a  todos  sus  derechos  futuros  a  las  prestaciones  
de  compensación  laboral  por  esta  lesión,  incluido  el  tratamiento  médico.

Elija  un  premio  estipulado  cuando:

Importante:  Las  disputas  sobre  la  distribución  de  daños  son  una  de  las  formas  más  comunes  en  que  las  aseguradoras  reducen  el  valor  de  las  
indemnizaciones.  Un  abogado  puede  ayudarle  a  impugnar  las  opiniones  de  distribución  de  daños  sin  fundamento  mediante  una  revisión  realizada  por  
un  Evaluador  Médico  Calificado  (QME,  por  sus  siglas  en  inglés)  conforme  a  los  procedimientos  
QME  de  la  DWC  (https://www.dir.ca.gov/dwc/medicalunit/faqiw.html).

•  Desea  tener  flexibilidad  para  usar  los  fondos  para  atención  médica  privada,  capacitación  o  necesidades  personales.

­­­

El  resultado  puede  disminuir  su  calificación;  las  limitaciones  continuas  la  aumentan.

•  Usted  cree  que  su  calificación  de  discapacidad  puede  subestimar  su  lesión.

Elija  un  compromiso  y  ceda  cuando:

•  Usted  tuvo  un  buen  resultado  quirúrgico  con  limitaciones  continuas  mínimas.

El  valor  de  su  indemnización  depende  de:

Factores  del  valor  de  liquidación

Su  médico  debe  proporcionar  una  explicación  médica  clara  y  bien  fundamentada  para  cualquier  asignación.  Las  declaraciones  vagas  como  
"50%  debido  al  envejecimiento"  sin  evidencia  médica  que  las  respalde  pueden  ser  cuestionadas.  Si  sus  funciones  laborales  agravaron  o  aceleraron  
una  condición  preexistente,  la  parte  relacionada  con  el  trabajo  aún  es  compensable.

•  Su  médico  cree  que  no  necesitará  atención  médica  futura  por  esta  lesión.

•  Probablemente  necesitará  atención  médica  continua  (control  del  dolor,  futuras  cirugías,  fisioterapia).

•  No  está  seguro  de  sus  necesidades  de  tratamiento  a  largo  plazo.

•  Prefieres  encarecidamente  el  pago  por  adelantado  y  la  resolución  definitiva.

Importante:  Un  acuerdo  de  conciliación  y  liberación  es  permanente  e  irreversible.  Una  vez  aprobado  por  un  juez  de  compensación  laboral,  no  podrá  
reabrir  su  reclamación,  incluso  si  su  estado  de  salud  empeora  drásticamente  o  sus  gastos  médicos  superan  con  creces  el  monto  del  acuerdo.

Parte  6:  Opciones  de  acuerdo:  indemnización  estipulada  frente  a  compromiso  y  liberación



Parte  7:  Controversias,  apelaciones  y  recursos  adicionales

Si  usted  tiene  una  discapacidad  permanente  y  su  empleador  no  le  ofrece  un  trabajo  modificado  o  alternativo  adecuado  dentro  de  los  60  días,  
tiene  derecho  a  un  bono  SJDB  de  $6,000  según  el  Código  Laboral  de  California  §  139.53  (https://www.dir.ca.gov/dwc/
sjdb/sjdb_faq.html).  El  bono  cubre:

Remedios  adicionales  que  puede  tener

•  Su  edad  y  ocupación

Si  el  administrador  de  reclamaciones  rechaza  su  reclamación  por  completo,  debe  presentar  una  Solicitud  de  Adjudicación  de  Reclamación  
ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Indemnización  Laboral  (WCAB)  dentro  del  plazo  de  prescripción  de  un  año.  La  WCAB  es  el  tribunal  que  tramita  
las  disputas  de  indemnización  laboral.  Puede  presentarla  en  la  oficina  distrital  de  la  WCAB  en  San  Francisco  o  en  su  oficina  local,  según  el  
directorio  de  oficinas  distritales  del  DWC  (https://www.dir.ca.gov/dwc/dwcrep.htm).

•  Su  salario  semanal  promedio  en  el  momento  de  la  lesión.

•  Calidad  y  coherencia  de  su  documentación  médica

Reclamación  por  represalias  según  el  artículo  132a  del  Código  Laboral  de  California:  Si  su  empleador  lo  despide,  lo  amenaza  o  lo  discrimina  
por  haber  presentado  una  reclamación  de  compensación  laboral,  puede  interponer  una  reclamación  por  represalias  por  separado  (https://
www.shouselaw.com/ca/workerscomp/retaliation/labor­code­132a/).  Las  compensaciones  incluyen  hasta  $10,000  en  compensación  adicional,  
salarios  perdidos,  reincorporación  y  costas  procesales  de  hasta  $250.

El  cupón  vence  dos  años  después  de  su  emisión  o  cinco  años  después  de  la  fecha  de  la  lesión,  lo  que  ocurra  más  tarde.  Úselo  antes  de  
que  caduque;  los  cupones  vencidos  no  se  pueden  renovar.

Pago  complementario  por  reincorporación  al  trabajo

Importante:  El  plazo  de  20  días  es  obligatorio  e  improrrogable.  Si  no  se  cumple,  la  decisión  del  juez  quedará  definitivamente  fijada  y  no  
habrá  posibilidad  de  revisión.  Anote  esta  fecha  límite  inmediatamente  después  de  recibir  cualquier  decisión  desfavorable.

•  Matrícula  y  cuotas  en  escuelas  aprobadas  por  el  estado

Sanción  por  mala  conducta  grave  e  intencional  según  el  Código  Laboral  de  California  §  4553:  si  su  empleador  creó  a  sabiendas  condiciones  
peligrosas  que  causaron  su  lesión  (como  retirar  el  equipo  de  seguridad  o  ignorar  peligros  conocidos),  puede  recibir  un  aumento  del  
50%  en  todos  los  beneficios  (https://www.epicbrokers.com/wp­

Si  recibe  una  decisión  desfavorable  de  un  juez  de  la  WCAB,  debe  presentar  una  Petición  de  Reconsideración  dentro  de  los  20  días  (25  días  si  
la  decisión  se  envió  por  correo  desde  fuera  de  California)  según  los  procedimientos  de  apelación  de  la  WCAB  (https://www.rjylaw.com/
time­is­not­on­your­side­your­quick­guide­to­wcab­appeals/).

•  Si  el  prorrateo  reduce  el  porcentaje  de  discapacidad  relacionada  con  el  trabajo

­­­

•  Gravedad  de  su  calificación  de  discapacidad  permanente

Apelar  una  decisión  de  la  WCAB

Vale  de  prestación  complementaria  por  desplazamiento  laboral  (SJDB)

•  Si  necesita  atención  médica  en  el  futuro  (afecta  al  cálculo  de  C&R)

•  Libros  y  materiales  de  formación

•  Equipo  necesario  para  la  readaptación  (para  lesiones  sufridas  después  del  1  de  enero  de  2013)

Si  no  está  de  acuerdo  con  su  calificación  de  discapacidad

Si  su  reclamación  es  denegada

Si  recibió  un  vale  de  la  SJDB  por  una  lesión  sufrida  después  del  1  de  enero  de  2013,  también  podría  ser  elegible  para  un  pago  único  de  $5,000  
a  través  del  Programa  de  Suplemento  para  el  Regreso  al  Trabajo  (https://www.dir.ca.gov/
rtwsp/rtwsp.html).  Debe  presentar  su  solicitud  dentro  del  plazo  de  un  año  a  partir  de  la  fecha  de  recepción  de  su  vale  de  la  SJDB.
Consulte  la  página  de  preguntas  frecuentes  del  programa  RTWSP  (https://www.dir.ca.gov/rtwsp/Faqs.html)  para  obtener  detalles  sobre  la  solicitud.

Si  considera  que  su  calificación  de  discapacidad  permanente  es  demasiado  baja,  puede  solicitar  una  evaluación  de  un  Evaluador  Médico  
Calificado  (QME,  por  sus  siglas  en  inglés).  Un  QME  es  un  médico  certificado  por  el  estado  para  brindar  opiniones  médicas  independientes  
en  casos  de  compensación  laboral.  El  QME  se  selecciona  mediante  un  proceso  de  panel  neutral  conforme  a  los  procedimientos  del  DWC  
QME  (https://www.dir.ca.gov/dwc/MedicalUnit/QualificationForQME.html).



•  Retraso  entre  la  lesión  y  el  primer  tratamiento  médico

Consecuencia  de  la  ausencia

Estas  reclamaciones  pueden  dar  lugar  a  indemnizaciones  por  dolor  y  sufrimiento  que  no  están  cubiertas  por  la  compensación  laboral.

Presente  su  reclamo  de  compensación  laboral  dentro  de  un  año  a  partir  de  la  lesión,  el  último  tratamiento  o  el  último  beneficio.

•  Trabajo  ligero  o  de  oficina  (menor  grado  de  discapacidad)

pago

­­­

Perder  el  derecho  a  impugnar  la  denegación  del  
tratamiento.

Solicitar  el  pago  de  RTWSP

•  Duración  total  del  caso:  de  9  meses  (casos  simples)  a  3­5  años  (casos  complejos  con  disputas  quirúrgicas,

Petición  para

•  Tratamiento  médico  inmediato  tras  la  lesión

20  días  a  partir  de  la  decisión  de  la  WCAB

•  Ocupación  físicamente  exigente  (mayor  grado  de  discapacidad)

•  Historiales  médicos  inconsistentes  u  opiniones  médicas  contradictorias

Advertencias  importantes

•  Imágenes  objetivas  (resonancia  magnética)  que  confirman  el  daño  estructural

Periodo  de  tiempo

Reclamaciones  por  negligencia  de  terceros:  si  su  lesión  fue  causada  por  alguien  que  no  es  su  empleador  (como  un  fabricante  de  equipos  o  un  

contratista),  puede  demandar  a  ese  tercero  en  una  demanda  por  lesiones  personales  por  separado.

•  Máxima  mejoría  médica:  de  6  a  18  meses  después  de  la  lesión.

30  días  a  partir  de  la  notificación  de  denegación

•  Clara  relación  entre  las  funciones  laborales  y  la  condición  del  hombro.

La  decisión  es  definitiva  e  inapelable.

Perder  el  pago  suplementario  de  $5,000

•  Afecciones  degenerativas  preexistentes  del  hombro  visibles  en  las  imágenes

Resumen  de  fechas  límite  críticas

Utilice  el  cupón  de  SJDB.

Cronograma  previsto  para  una  reclamación  por  lesión  de  hombro

content/uploads/2019/11/Serious­and­Willful­LC­4553­4553­1.pdf).  Esta  sanción  proviene  directamente  del  empleador,  no  de  la  compañía  de  seguros.

Informe  de  la  lesión  a  su  empleador  dentro  de  los  30  días  posteriores  a  la  lesión  o  al  momento  en  que  se  dé  cuenta.

•  Inicio  gradual  sin  un  evento  desencadenante  claro

Importante:  Los  acuerdos  de  transacción  y  liberación  son  irreversibles.  Una  vez  aprobados,  usted  renuncia  permanentemente  a  todos  sus  derechos  futuros,  

incluida  la  atención  médica,  relacionados  con  la  lesión  reconocida.  No  firme  sin  comprender  las  consecuencias  y  sin  consultar  con  un  abogado.

Reclamación  por  discriminación  por  discapacidad  en  virtud  de  la  FEHA:  si  su  empleador  no  se  adapta  a  sus  limitaciones  laborales  permanentes  o  toma  

represalias  contra  usted  por  solicitar  adaptaciones,  puede  tener  derecho  a  presentar  una  reclamación  en  virtud  de  la  Ley  de  Empleo  Justo  y  Vivienda  

de  California  (https://employeesfirstlaborlaw.com/reasonable­accommodations­what­employers­must­provide/).

•  Negociaciones  para  llegar  a  un  acuerdo:  de  30  a  120  días  después  de  la  determinación  de  la  calificación.

El  cupón  caduca  permanentemente.

Factores  de  riesgo  que  refuerzan  su  reclamación

•  Lesión  aguda  derivada  de  un  único  incidente  laboral  presenciado.

•  Médico  tratante  que  documenta  detalladamente  la  relación  causal  entre  el  trabajo  y  el  problema.

La  aseguradora  podría  impugnar  su  reclamación.

•  Actividades  no  laborales  significativas  que  podrían  haber  causado  la  lesión  (deportes,  reparaciones  domésticas)

Reconsideración

2  años  desde  su  emisión  o  5  años  desde  la  lesión  (lo  que  ocurra  

más  tarde)

Solicitar  IMR  después  de  la  
denegación  de  UR

Fecha  límite

Factores  de  riesgo  que  debilitan  su  reclamación

Pérdida  permanente  de  todos  los  beneficios.

1  año  a  partir  de  la  emisión  del  bono  SJDB

impugnaciones  o  apelaciones  de  la  asignación)

•  Determinación  de  la  calificación  de  discapacidad  permanente:  de  30  a  90  días  después  de  la  MMI

Parte  8:  Cronogramas,  factores  de  riesgo  y  advertencias  clave



Parte  9:  Consejos  prácticos  para  proteger  su  reclamación

Parte  10:  Información  para  presentar  solicitudes  en  San  Francisco  y  el  Área  de  la  Bahía

•  Copias  de  todos  los  registros  médicos,  informes  de  diagnóstico  y  notas  del  médico  •  Notificación  

escrita  que  envió  a  su  empleador  (con  comprobante  de  entrega)  •  Su  formulario  de  

reclamación  DWC­1  completado  •  Toda  la  

correspondencia  con  el  administrador  de  reclamaciones  •  Registros  

personales  de  sus  síntomas,  niveles  de  dolor  y  limitaciones  funcionales  a  lo  largo  del  tiempo  •  Fotos  de  los  riesgos  

laborales  que  contribuyeron  a  su  lesión  (si  es  posible)  •  Recibos  de  pago  y  registros  salariales  para  

verificar  su  salario  semanal  promedio

Puede  presentar  su  Solicitud  de  Adjudicación  de  Reclamación  en  estas  oficinas  distritales  de  la  WCAB  (https://
www.dir.ca.gov/dwc/dwcrep.htm):

Importante:  Si  usted  es  elegible  para  Medicare,  podrían  aplicarse  los  requisitos  de  reserva  de  fondos  para  Medicare.  Es  posible  que  
deba  reservar  una  parte  de  su  indemnización  para  cubrir  los  gastos  médicos  futuros  relacionados  con  su  lesión,  en  lugar  de  utilizar  Medicare.  
Esto  implica  trámites  regulatorios  complejos;  consulte  con  un  profesional.

Documentación  que  debe  conservar

La  presentación  electrónica  está  disponible  a  través  del  sistema  de  registro  electrónico  de  la  DWC.  También  se  aceptan  presentaciones  en  papel.

•  Impugnar  las  denegaciones  de  reclamaciones  

indebidas  •  Apelar  las  denegaciones  de  tratamiento  en  la  

revisión  de  utilización  •  Garantizar  una  calificación  precisa  de  

la  discapacidad  permanente  •  Impugnar  las  opiniones  de  

reparto  injustas  •  Negociar  mayores  valores  de  

acuerdo  •  Navegar  por  los  procedimientos  de  litigio  de  la  WCAB

­­­

•  Comprende  la  metodología  de  clasificación  de  discapacidad  de  la  quinta  edición  de  las  Guías  de  la  

AMA  •  Documenta  claramente  la  causalidad  laboral  en  los  registros  médicos  

•  Mide  el  rango  de  movimiento  y  la  fuerza  de  forma  objetiva  •  Está  

dispuesto  a  abogar  por  el  tratamiento  médicamente  necesario

­­­

Importante:  Las  prestaciones  por  accidentes  laborales  generalmente  están  exentas  de  impuestos,  pero  ciertas  estructuras  de  acuerdo  
pueden  tener  implicaciones  fiscales.  Consulte  con  un  asesor  fiscal  antes  de  formalizar  su  acuerdo.

Cómo  elegir  a  su  médico  tratante

Después  de  su  primera  visita,  usted  tiene  derecho  a  elegir  a  su  propio  médico  tratante  dentro  de  la  red  de  proveedores  médicos  (MPN).  Elija  
un  médico  con  experiencia  en  casos  de  compensación  laboral  que:

•  Oficina  principal  en  San  Francisco:  100  Montgomery  Street,  Suite  800,  San  Francisco,  CA  94104  •  Segunda  ubicación  en  

San  Francisco:  630  Sansome  Street,  4.º  piso,  oficina  475,  San  Francisco,  CA  94111  •  Oficina  en  Concord  (East  Bay):  1855  Gateway  

Boulevard,  Suite  850,  Concord,  CA  94520

La  ley  de  California  limita  los  honorarios  de  los  abogados  en  casos  de  compensación  laboral  al  15  %  de  las  indemnizaciones  por  discapacidad  permanente,  

sujeto  a  la  aprobación  de  la  Junta  de  Compensación  Laboral  (WCAB)  según  el  Código  Laboral  de  California,  §  4906  (https://law.justia.com/codes/

california/code­lab/division­4/part­3/chapter­1/section­4903/).  Un  abogado  puede  ayudarle  con  lo  siguiente:

Nota:  No  se  pagan  los  honorarios  del  abogado  por  adelantado.  Los  honorarios  se  deducen  de  la  indemnización  y  deben  ser  aprobados  por  
la  WCAB.

Representación  legal

Dónde  presentar  la  solicitud

Qué  esperar  en  las  sesiones  de  la  WCAB
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El  sistema  de  compensación  laboral  de  California  proporciona  cobertura  sin  culpa  para  lesiones  de  hombro  relacionadas  con  el  trabajo  
que  surgen  de  y  ocurren  en  el  curso  del  empleo,  independientemente  de  la  culpa  del  empleador.[1][4]  Los  trabajadores  lesionados  con  lesiones  

de  hombro  compensables  tienen  derecho  a  autorización  de  tratamiento  médico,  beneficios  por  discapacidad  temporal  equivalentes  a  
aproximadamente  dos  tercios  del  salario  semanal  promedio  (sujeto  a  mínimos  legales  de  264.61  dólares  y  máximos  de  1764.11  dólares  por  
semana  para  2026),[11]  compensación  por  discapacidad  permanente  basada  en  porcentajes  de  calificación  de  deterioro  convertidos  a  través  del  

Programa  de  Calificación  de  Discapacidad  Permanente  de  California,  y  vales  de  beneficios  suplementarios  por  desplazamiento  laboral  por  valor  
de  seis  mil  dólares  cuando  las  restricciones  permanentes  impiden  el  regreso  al  trabajo  habitual.[1][3]

Este  informe  sintetiza  la  ley  actual  de  compensación  laboral  de  California  aplicable  a  lesiones  de  hombro  a  partir  de  2026,  examinando  los  
marcos  de  elegibilidad,  las  estructuras  de  beneficios,  las  metodologías  de  calificación  de  discapacidad  permanente,  la  valoración  de  

acuerdos,  los  procedimientos  de  resolución  de  disputas  y  las  consideraciones  estratégicas  para  los  trabajadores  lesionados  y  los  
profesionales.  Las  lesiones  de  hombro  constituyen  una  de  las  cinco  categorías  de  lesiones  laborales  más  costosas  en  California,  con  
reclamaciones  promedio  que  superan  los  cincuenta  mil  a  cien  mil  dólares  cuando  se  requiere  cirugía.[3][3]  La  intersección  de  los  estándares  
de  causalidad  médica,  los  programas  de  calificación  de  discapacidad  permanente  basados  en  la  Quinta  Edición  de  las  Guías  de  la  Asociación  

Médica  Estadounidense  y  las  estrategias  cada  vez  más  agresivas  de  contención  de  costos  de  las  aseguradoras  crea  dinámicas  de  
litigio  complejas  que  requieren  documentación  cuidadosa  y  defensa  médico­legal  estratégica.  Este  informe  proporciona  una  hoja  de  ruta  
integral  para  comprender  la  elegibilidad  de  las  reclamaciones,  calcular  los  derechos  a  los  beneficios,  navegar  las  denegaciones  de  autorización  

médica  a  través  de  la  revisión  de  utilización  y  los  procedimientos  de  revisión  médica  independiente,  y  optimizar  los  resultados  de  los  
acuerdos  tanto  en  estructuras  de  adjudicación  estipulada  como  de  acuerdo  de  transacción  y  liberación.

Indemnización  laboral  en  California  por  lesiones  de  hombro:  un  informe  exhaustivo  de  investigación  jurídica.

Resumen  ejecutivo

Las  reclamaciones  por  lesiones  de  hombro  suelen  oscilar  entre  veinticinco  mil  y  ciento  setenta  y  cinco  mil  dólares  en  valor  de  acuerdo,  
y  las  lesiones  más  graves  que  implican  reparación  del  manguito  rotador,  desgarros  del  labrum  o  reemplazo  total  de  hombro  conllevan  
acuerdos  entre  ciento  cincuenta  mil  y  cuatrocientos  veinticinco  mil  dólares  o  más.[1][3][3]  El  valor  del  acuerdo  depende  críticamente  de  una  

determinación  precisa  de  la  calificación  de  discapacidad  permanente  utilizando  la  metodología  de  la  Quinta  Edición  de  las  Guías  de  la  
AMA,  el  cálculo  correcto  del  salario  semanal  promedio  que  incluye  horas  extras  y  múltiples  fuentes  de  ingresos  laborales,  
documentación  médica  clara  de  la  causalidad  laboral  y  gestión  estratégica  de  disputas  de  prorrateo  cuando  existen  afecciones  
preexistentes  en  el  hombro.[1][3][14][17]

Evaluación  de  riesgos  clave  para  reclamaciones  por  lesiones  de  hombro:  Riesgo  moderado  a  medio­alto,  dependiendo  de  la  
especificidad  de  la  lesión,  la  calidad  de  la  documentación  médica  y  el  enfoque  del  empleador/aseguradora.  Las  reclamaciones  con  origen  
traumático  agudo  (caída,  golpe,  incidente  único)  y  sólida  evidencia  médica  conllevan  un  riesgo  medio  de  aprobación.
Las  lesiones  de  hombro  por  traumatismos  acumulativos  derivados  de  trabajos  repetitivos  por  encima  de  la  cabeza  o  afecciones  crónicas  de  
pinzamiento  conllevan  un  riesgo  medio  a  medio­alto  debido  a  las  disputas  sobre  la  atribución  y  la  causalidad.  Las  afecciones  

degenerativas  preexistentes  complican  significativamente  las  reclamaciones  y  reducen  el  valor  de  la  indemnización  si  las  aseguradoras  
atribuyen  con  éxito  la  discapacidad  a  afecciones  previas  en  lugar  de  al  agravamiento  laboral.

Probabilidad  de  éxito:  Alta  a  media­alta  en  casos  de  causalidad  laboral  cuando  la  lesión  aguda,  con  un  incidente  presenciado,  una  clara  
conexión  con  las  tareas  laborales  y  el  diagnóstico  del  médico  tratante  respaldan  la  reclamación.  Probabilidad  media  en  casos  de  trauma  

acumulativo  por  movimientos  repetitivos  sin  un  incidente  específico,  que  requiere  una  correlación  temporal  entre  las  tareas  laborales  y  el  
inicio  de  los  síntomas.  Probabilidad  baja  a  media  en  casos  de  afecciones  degenerativas  preexistentes,  a  menos  que  exista  evidencia  médica  

sustancial  que  demuestre  que  el  agravamiento  laboral  superó  la  degeneración  basal.
Las  tasas  de  éxito  mejoran  sustancialmente  con  la  representación  de  un  abogado,  lo  que  garantiza  la  documentación  médica  adecuada,  la  
gestión  de  las  apelaciones  de  revisión  de  utilización  y  la  preparación  para  litigios  ante  la  WCAB.

Marco  de  decisión  estratégica:  Los  trabajadores  lesionados  se  enfrentan  a  coyunturas  críticas  en  tres  puntos  de  decisión:  (1)  si  aceptar  una  
oferta  de  acuerdo  temprano  o  continuar  el  litigio  hasta  MMI  para  la  determinación  de  la  calificación  máxima  de  discapacidad  
permanente  (las  ofertas  tempranas  suelen  reflejar  calificaciones  subvaloradas);  (2)  si  estructurar  el  acuerdo  final  como  un  Premio  estipulado  que  
mantiene  la  cobertura  médica  de  por  vida  o  un  Acuerdo  y  liberación  de  suma  global  que  proporciona  efectivo  por  adelantado  pero  cierra  los  

derechos  médicos  futuros;  y  (3)  si  buscar  soluciones  adicionales  que  incluyan  vales  de  Beneficio  suplementario  por  desplazamiento  
laboral,  sanciones  por  mala  conducta  grave  e  intencional,  o  reclamos  por  represalias  bajo  la  Sección  132a  del  Código  Laboral  cuando  la  

mala  conducta  del  empleador  contribuyó  a  la  lesión  o  hubo  represalias  después  de  la  presentación  del  reclamo.
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II.  Resumen  ejecutivo  (ampliado)

Consideraciones  sobre  el  cronograma:  La  mayoría  de  las  reclamaciones  por  lesiones  de  hombro  alcanzan  la  máxima  mejoría  médica  
entre  los  seis  y  los  dieciocho  meses  posteriores  a  la  lesión.  Las  prestaciones  por  incapacidad  temporal  se  extienden  hasta  la  determinación  de  
la  MMI  o  hasta  que  el  empleado  regrese  al  trabajo  sin  restricciones.  La  determinación  de  la  calificación  de  incapacidad  permanente  se  realiza  
entre  treinta  y  noventa  días  después  de  la  MMI,  previa  solicitud.  Las  negociaciones  de  conciliación  suelen  comenzar  después  de  la  
MMI  y  concluyen  entre  treinta  y  ciento  veinte  días.  Las  apelaciones  de  reclamaciones  denegadas  o  calificaciones  desfavorables  añaden  entre  
seis  y  dieciocho  meses.  La  duración  total  del  caso,  desde  la  lesión  hasta  la  resolución  final,  oscila  entre  nueve  meses  (lesión  aguda  simple  con  
recuperación  rápida)  y  tres  a  cinco  años  (caso  de  cirugía  compleja  con  disputas  sobre  la  necesidad  médica,  la  calificación  de  la  
discapacidad  o  la  causalidad).

I.  Portada  e  Índice

Tabla  de  contenido

El  sistema  de  compensación  laboral  de  California  funciona  como  un  programa  de  seguro  sin  culpa  financiado  por  contribuciones  requeridas  
por  el  empleador,  que  proporciona  tratamiento  médico,  beneficios  de  reemplazo  salarial  y  compensación  por  discapacidad  permanente  a  
los  empleados  lesionados  durante  el  empleo  sin  requerir  prueba  de  negligencia  del  empleador.[1][3][4]  Específicamente  
para  lesiones  de  hombro,  el  sistema  reconoce  tanto  lesiones  traumáticas  agudas  (incidente  único  que  causa  discapacidad  inmediata)  
como  lesiones  traumáticas  acumulativas  (movimientos  repetitivos  o  tensión  crónica  que  causa  discapacidad  de  aparición  gradual).[3][24][27]
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Una  lesión  de  hombro  califica  para  compensación  laboral  si  surge  del  empleo  (la  lesión  es  causada  por  o  relacionada  con  las  tareas  
laborales  o  las  condiciones  del  lugar  de  trabajo)  y  ocurre  en  el  curso  del  empleo  (la  lesión  ocurre  durante  el  tiempo  o  las  actividades  
relacionadas  con  el  trabajo).[1][3][4]  Este  doble  requisito  se  aplica  por  igual  tanto  si  la  lesión  resulta  de  un  accidente  repentino  como  una  caída  
mientras  se  realizan  las  tareas  laborales,  ser  golpeado  por  un  equipo  o  resbalar  en  los  pisos  del  lugar  de  trabajo,  como  si  se  desarrolla  
gradualmente  durante  meses  o  años  debido  a  alcanzar  repetidamente  objetos  por  encima  de  la  cabeza  en  trabajos  de  almacén,  traslados  
constantes  de  pacientes  en  entornos  de  atención  médica  o  uso  prolongado  del  teclado  que  causa  síndrome  de  pinzamiento.[3][24]
[27]

Advertencias  y  exenciones  de  responsabilidad  sobre  riesgos  (consecuencias  irreversibles,  plazos  de  decisión)

Título:  Compensación  laboral  en  California  por  lesiones  de  hombro:  requisitos  de  elegibilidad,  beneficios,  metodologías  de  calificación  y  
estrategia  de  liquidación.

Citas  de  fuentes  completas  y  bibliografía

Resumen  ejecutivo

Estrategias  alternativas  y  planes  de  contingencia  (opciones  del  Plan  B,  medidas  de  alivio  discrecionales)

Apéndices  (Texto  completo  de  estatutos,  reglamentos,  sentencias  judiciales,  formularios)

Detalles  de  la  implementación  en  el  norte  de  California  (requisitos  de  presentación  de  documentos,  procedimientos  de  entrevista)

Condiciones  del  país  y  pruebas  de  persecución  (no  aplicable  a  la  indemnización  laboral)

Estrategia  de  preservación  y  apelación  (Tribunal  de  Inmigración/Junta  de  Apelaciones  de  Inmigración,  impugnación  ante  un  tribunal  federal)

Marco  de  análisis  estratégico  (argumentos  a  favor/en  contra  de  la  postura  del  cliente,  evaluación  de  riesgos)

Panorama  jurídico  actual  (novedades  recientes,  precedentes  judiciales,  situación  regulatoria)
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Autoridad  legal

Los  diagnósticos  comunes  de  lesiones  de  hombro  que  se  encuentran  en  la  compensación  laboral  de  California  incluyen  desgarros  
parciales  y  de  espesor  completo  del  manguito  rotador  que  requieren  reparación  quirúrgica  artroscópica  o  abierta,  desgarros  del  
labrum  (desgarros  SLAP,  desgarros  de  Bankart),  síndrome  de  pinzamiento  del  hombro,  bursitis  y  tendinitis,  luxaciones  o  
separaciones  de  la  articulación  acromioclavicular,  capsulitis  adhesiva  (hombro  congelado),  fracturas  proximales  del  húmero  o  la  clavícula  
y  lesiones  del  plexo  braquial.[3][7][10]  Las  calificaciones  de  discapacidad  permanente  para  estas  afecciones  generalmente  van  del  seis  
por  ciento  al  treinta  por  ciento  de  discapacidad  de  la  persona  completa  para  una  reparación  exitosa  con  un  buen  resultado  funcional,  
aumentando  del  quince  por  ciento  al  cincuenta  por  ciento  o  más  para  reparaciones  deficientes  o  fallidas,  afecciones  de  dolor  
crónico  o  reemplazo  total  de  hombro.[1][3][3]

Las  prestaciones  por  incapacidad  temporal  reemplazan  los  salarios  perdidos  durante  los  períodos  de  curación  y  recuperación,  calculados  
como  dos  tercios  del  salario  semanal  promedio  al  momento  de  la  lesión,  sujetos  a  mínimos  y  máximos  legales  ajustados  
anualmente  por  los  aumentos  del  salario  semanal  promedio  estatal.[1][11][15]  Para  2026,  la  tasa  mínima  de  incapacidad  total  
temporal  es  de  $264.61  por  semana  y  la  máxima  de  $1,764.11  por  semana.[11]  Los  pagos  por  incapacidad  temporal  continúan  hasta  la  
máxima  mejoría  médica  o  hasta  que  el  empleado  regrese  al  trabajo,  limitados  a  un  total  de  ciento  cuatro  semanas  compensables  dentro  
de  los  cinco  años  a  partir  de  la  fecha  de  la  lesión  para  la  mayoría  de  las  lesiones,  o  doscientas  cuarenta  semanas  para  lesiones  graves,  
incluidas  amputaciones  o  quemaduras  graves  (aunque  las  lesiones  de  hombro  generalmente  quedan  fuera  de  estas  categorías  
extendidas).[15]

Los  beneficios  pagaderos  por  lesiones  de  hombro  indemnizables  incluyen  autorización  inmediata  para  tratamiento  médico  que  cubre  
visitas  al  médico,  imágenes  diagnósticas  (rayos  X,  resonancia  magnética,  artrografía),  fisioterapia,  control  del  dolor,  
intervención  quirúrgica  cuando  sea  médicamente  necesaria,  medicamentos  y  tratamiento  continuo  para  la  afección  aceptada.[1][3]
[3]  Los  beneficios  médicos  permanecen  disponibles  durante  el  plazo  de  prescripción  de  cinco  años  para  discapacidad  nueva  y  adicional  
en  acuerdos  de  indemnización  estipulados  y,  en  acuerdos  de  pago  único  de  transacción  y  liberación,  solo  en  la  medida  en  que  
se  financie  a  través  del  monto  del  acuerdo  negociado.[25][6]

Las  prestaciones  por  incapacidad  permanente  constituyen  el  componente  principal  de  la  indemnización  por  lesiones  de  hombro  que  
causan  discapacidad  permanente.  Estas  prestaciones  se  calculan  aplicando  el  baremo  de  valoración  de  la  incapacidad  permanente  de  
California  al  porcentaje  de  discapacidad  de  la  persona  completa  asignado  por  el  médico,  derivado  de  la  quinta  edición  de  las  Guías  de  
la  AMA  para  la  evaluación  de  la  discapacidad  permanente.[1][3][15][1]  El  porcentaje  de  discapacidad  refleja  el  grado  de  pérdida  
funcional  en  el  hombro  (limitaciones  del  rango  de  movimiento,  déficits  de  fuerza,  dolor  residual  que  afecta  a  las  actividades  de  la  vida  
diaria).[1][3][1]  Este  porcentaje  se  ajusta  luego  por  edad  y  modificadores  ocupacionales  para  obtener  el  porcentaje  de  valoración  de  
la  incapacidad  permanente.[1][3][1]  La  valoración  final  de  la  incapacidad  permanente  se  convierte  en  un  número  de  semanas  de  
compensación  y  una  cantidad  en  dólares  por  semana  utilizando  el  baremo  legal,  lo  que  da  como  resultado  prestaciones  
totales  por  incapacidad  permanente  que  normalmente  oscilan  entre  quince  mil  dólares  y  cuatrocientos  mil  dólares  o  más,  
dependiendo  de  la  gravedad  de  la  lesión,  la  edad  y  ocupación  del  trabajador  y  el  resultado  del  tratamiento.[1][3][3]

La  resolución  de  reclamaciones  por  lesiones  de  hombro  se  produce  a  través  de  dos  mecanismos  distintos:  indemnizaciones  
estipuladas  en  las  que  las  partes  acuerdan  las  partes  del  cuerpo,  el  porcentaje  de  calificación  de  discapacidad  permanente  y  la  
cobertura  médica  continua  con  pagos  periódicos  quincenales  por  discapacidad  permanente  y  la  posibilidad  de  solicitar  una  nueva  
y  mayor  discapacidad  dentro  de  los  cinco  años;  o  acuerdos  de  transacción  y  liberación  de  suma  global  en  los  que  el  trabajador  recibe  
un  único  pago  final  a  cambio  de  renunciar  a  todos  los  derechos  de  reclamación  futuros,  incluido  el  acceso  a  la  atención  médica,  
excepto  el  vale  de  beneficio  suplementario  por  desplazamiento  laboral  (para  lesiones  elegibles  posteriores  al  1  de  enero  de  2013).[25][6][75][78]

III.  Marco  jurídico

El  vale  de  prestación  suplementaria  por  desplazamiento  laboral  proporciona  seis  mil  dólares  en  financiación  para  la  recapacitación  
educativa  o  la  mejora  de  habilidades  cuando  se  establece  una  calificación  de  discapacidad  permanente  y  el  empleador  no  ofrece  un  
trabajo  modificado  o  alternativo  adecuado  dentro  de  los  sesenta  días  que  cumpla  con  las  restricciones  del  trabajador,  pague  al  
menos  el  ochenta  y  cinco  por  ciento  de  los  salarios  previos  a  la  lesión,  dure  al  menos  doce  meses  y  esté  ubicado  a  una  
distancia  razonable  de  desplazamiento.[20][23][41]  Los  trabajadores  lesionados  después  del  1  de  enero  de  2013  pueden  además  ser  
elegibles  para  un  pago  suplementario  único  de  cinco  mil  dólares  para  el  regreso  al  trabajo  a  través  del  Programa  estatal  de  suplementos  
para  el  regreso  al  trabajo  si  han  recibido  un  vale  SJDB.[20][46][49]

El  marco  legal  que  rige  la  compensación  laboral  en  California  se  deriva  de  la  División  4  del  Código  Laboral  de  California  (Secciones  
3200­3715  que  establecen  la  cobertura  de  compensación  laboral  y  Secciones  4000­5500  que  rigen  los  beneficios  y  procedimientos).  [1]
[2][4]
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Plazo  de  prescripción:  La  Sección  5405  del  Código  Laboral  impone  un  plazo  de  prescripción  de  un  año  para  presentar  reclamaciones  de  
compensación  laboral,  que  se  cuenta  a  partir  de  la  fecha  de  la  lesión,  la  última  fecha  de  tratamiento  médico  o  la  última  fecha  en  que  se  
pagaron  los  beneficios  por  incapacidad  temporal,  la  que  sea  más  reciente.[2][5][13][38]  Para  las  lesiones  por  trauma  acumulativo,  la  Sección  
5412  del  Código  Laboral  especifica  que  la  "fecha  de  la  lesión"  es  la  fecha  en  que  el  empleado  sufrió  por  primera  vez  una  incapacidad  
derivada  de  ella  y  sabía  o,  en  el  ejercicio  de  una  diligencia  razonable,  debería  haber  sabido  que  la  incapacidad  fue  causada  por  el  empleo.
[2][38][63]

Definición  de  lesión  indemnizable:  La  Sección  3208.1  del  Código  Laboral  define  "lesión"  como  cualquier  lesión  o  enfermedad  derivada  
del  empleo,  incluidas  las  lesiones  acumulativas  resultantes  de  actividades  traumáticas  mentales  o  físicas  repetitivas  a  lo  largo  del  
tiempo.  La  ley  establece  específicamente  que  "'lesión  específica'  es  aquella  que  ocurre  como  resultado  de  un  incidente  o  exposición  que  
causa  discapacidad  o  necesidad  de  tratamiento  médico"  y  "'lesión  acumulativa'  ocurre  cuando  las  actividades  traumáticas  mentales  o  
físicas  repetitivas  se  extienden  durante  un  período  de  tiempo,  cuyo  efecto  combinado  causa  discapacidad  o  necesidad  de  tratamiento  
médico".[1][24][27][66]  Cabe  destacar  que  la  ley  excluye  las  lesiones  causadas  por  la  comisión  de  un  delito  grave  o  la  participación  voluntaria  
en  actividades  recreativas,  sociales  o  deportivas  fuera  del  horario  laboral  que  no  constituyan  parte  de  las  funciones  laborales.[66]

Requisito  de  cobertura  básica:  La  Sección  3200  del  Código  Laboral  establece  que  todo  empleado  está  cubierto  por  la  compensación  laboral,  
salvo  las  exenciones  específicas  previstas  por  ley.  Esto  crea  una  obligación  categórica  para  los  empleadores  de  uno  o  más  empleados  (con  
excepciones  limitadas  para  familiares  y  ciertas  organizaciones  religiosas)  de  mantener  un  seguro  de  compensación  laboral  o  
autoasegurarse.[1][4][65]

Requisitos  de  notificación:  La  Sección  5400  del  Código  Laboral  exige  que  los  empleados  lesionados  notifiquen  por  escrito  a  su  empleador  sobre  
las  lesiones  laborales  dentro  de  los  treinta  días  posteriores  a  su  ocurrencia  (para  lesiones  específicas)  o  dentro  de  los  treinta  días  posteriores  
a  la  fecha  en  que  se  produjo  la  discapacidad  por  primera  vez  y  el  empleado  sabía  o  razonablemente  debería  haber  sabido  que  la  condición  
estaba  relacionada  con  el  trabajo  (para  lesiones  por  trauma  acumulativo).[2][5][16]  La  falta  de  notificación  dentro  de  los  treinta  días  crea  
una  presunción  refutable  en  contra  de  la  compensación,  aunque  existen  excepciones  cuando  el  empleador  tenía  conocimiento  real  de  la  
lesión  de  cualquier  fuente  o  cuando  el  empleador  no  fue  engañado  o  perjudicado  por  la  notificación  tardía  según  las  Secciones  5402­5403  del  
Código  Laboral.[2][5]

Marco  de  calificación  de  discapacidad  permanente:  La  Sección  4660  del  Código  Laboral  requiere  que  la  discapacidad  permanente  sea  
"determinada  por  el  grado  de  deterioro  médico  del  cuerpo  humano  según  lo  determinado  por  las  Guías  para  la  evaluación  del  deterioro  
permanente,  publicadas  por  la  Asociación  Médica  Estadounidense  (AMA),  y  por  el  Programa  de  calificación  de  discapacidad  permanente"  
adoptado  por  reglamento.[1][3][1][72]  Las  Secciones  4663  y  4664  del  Código  Laboral  establecen  el  marco  de  prorrateo  que  requiere  que  
los  médicos  prorrateen  la  discapacidad  permanente  entre  la  causalidad  relacionada  con  el  trabajo  y  las  condiciones  preexistentes  respaldadas  
por  evidencia  médica  sustancial.[3][14][17][1]

Autorización  de  tratamiento  médico:  La  Sección  5307.27  del  Código  Laboral  delega  autoridad  al  Director  Administrativo  de  la  División  de  
Compensación  para  Trabajadores  para  adoptar  directrices  de  tratamiento  médico  que  establezcan  los  estándares  de  utilización  para  el  
tratamiento  médico  autorizado  en  casos  de  compensación  para  trabajadores.[1][3]  Estas  directrices,  implementadas  a  través  del  Programa  de  
Utilización  de  Tratamiento  Médico  (MTUS),  incorporan  las  directrices  del  Colegio  Americano  de  Medicina  Ocupacional  y  Ambiental  (ACOEM)  y  
establecen  protocolos  basados  en  la  evidencia  para  el  diagnóstico,  tratamiento  y  manejo  de  lesiones  de  hombro.[1][3][7][10]

Requisitos  del  formulario  de  reclamación:  La  Sección  5401  del  Código  Laboral  exige  que  los  empleadores  proporcionen  un  formulario  de  
reclamación  DWC­1  a  los  empleados  lesionados  dentro  de  un  día  hábil  a  partir  de  la  recepción  de  la  notificación  o  conocimiento  de  la  lesión  
que  resulte  en  tiempo  perdido  más  allá  de  la  fecha  de  la  lesión  o  que  requiera  tratamiento  médico  más  allá  de  los  primeros  auxilios.[2][13]  El  
empleador  debe  autorizar  el  tratamiento  médico  dentro  de  un  día  a  partir  de  la  recepción  del  formulario  de  reclamación  completo  y  
debe  continuar  proporcionando  tratamiento  hasta  que  se  acepte  o  rechace  la  responsabilidad,  con  la  responsabilidad  del  empleador/

asegurador  limitada  a  diez  mil  dólares  durante  el  período  de  investigación  inicial.[2][13][16]

Beneficio  suplementario  por  desplazamiento  laboral:  La  Sección  139.53  del  Código  Laboral  establece  el  vale  de  beneficio  
suplementario  por  desplazamiento  laboral  para  trabajadores  con  discapacidades  permanentes  que  no  pueden  regresar  a  su  ocupación  habitual.

Revisión  de  la  utilización  y  revisión  médica  independiente:  Las  secciones  4610.5  y  4610.6  del  Código  Laboral  establecen  
procedimientos  para  la  revisión  de  la  utilización  (RU),  mediante  los  cuales  los  administradores  de  reclamaciones  pueden  retrasar,  denegar  
o  modificar  las  solicitudes  de  tratamiento  médico  en  función  de  las  determinaciones  de  necesidad  médica.  Cuando  la  RU  deniega  o  
modifica  el  tratamiento,  la  sección  4610.6  del  Código  Laboral  otorga  al  empleado  el  derecho  a  solicitar  una  revisión  médica  independiente  
(RMI)  por  parte  de  un  médico  evaluador  neutral  dentro  de  los  treinta  días,  y  la  determinación  de  la  RMI  es  vinculante  para  el  administrador  de  

reclamaciones  si  se  determina  que  la  solicitud  de  tratamiento  es  médicamente  necesaria.[19][22][29][32]
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Reglamentos  sobre  el  beneficio  suplementario  por  desplazamiento  laboral:  Título  8  CCR  Sección  10133.30  y  siguientes  establecen  
procedimientos  para  la  emisión  de  vales  SJDB  dentro  de  plazos  específicos  (veinte  o  veinticinco  días  calendario,  según  la  fecha  de  la  
lesión)  y  para  el  uso  de  los  vales  por  parte  de  los  empleados  en  proveedores  de  capacitación  aprobados  por  el  estado.[20][23]

El  Título  8  del  Código  de  Reglamentos  de  California,  Tabla  de  Calificación  de  Discapacidad  Permanente:  Las  Secciones  9805  y  9806  del  Título  
8  del  CCR  adoptan  e  incorporan  la  Quinta  Edición  de  las  Guías  de  la  AMA  como  la  metodología  de  calificación  obligatoria  para  determinar  la  
discapacidad  permanente  en  los  casos  de  compensación  laboral.[18][72]  La  Tabla  proporciona  tablas  completas  para  calificar  la  
discapacidad  del  hombro  en  función  de  la  pérdida  de  rango  de  movimiento  medida,  los  déficits  de  fuerza  y  las  limitaciones  funcionales,  
con  ajustes  por  edad  del  trabajador  y  categoría  ocupacional.[1][3][1][72]

Prohibición  de  represalias:  La  Sección  132a  del  Código  Laboral  prohíbe  a  los  empleadores  despedir,  amenazar  o  discriminar  a  los  
empleados  por  haber  presentado  o  manifestado  su  intención  de  presentar  una  reclamación  de  compensación  laboral.  Las  
infracciones  conllevan  cargos  por  delitos  menores  y  sanciones  civiles,  entre  las  que  se  incluyen  un  aumento  del  cincuenta  por  ciento  en  
la  compensación  (con  un  límite  máximo  de  diez  mil  dólares),  el  pago  de  costas  y  gastos  hasta  doscientos  cincuenta  dólares,  el  reembolso  de  

los  salarios  y  beneficios  perdidos  y  la  reincorporación  al  puesto  de  trabajo.[1][30][33]

cuando  el  empleador  no  ofrece  un  trabajo  modificado  o  alternativo  adecuado  dentro  de  los  sesenta  días.[20][23]  El  monto  del  cupón  es  de  seis  
mil  dólares  para  todos  los  niveles  de  discapacidad  permanente  por  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2013,  aplicable  para  
recapacitación  en  escuelas  aprobadas  por  el  estado.[20][23][41]

Marco  regulatorio

Regulaciones  de  la  red  de  proveedores  médicos:  El  Título  8  del  Código  de  Reglamentos  de  California  (CCR),  Sección  9767  y  siguientes,  establece  

regulaciones  para  las  redes  de  proveedores  médicos  (MPN,  por  sus  siglas  en  inglés)  que  las  aseguradoras  y  los  empleadores  autoasegurados  

pueden  establecer  para  administrar  redes  de  proveedores  para  el  tratamiento  de  lesiones  laborales.  Los  empleados  tienen  derecho  a  seleccionar  a  su  médico  

tratante  después  de  la  primera  visita  y  a  buscar  una  segunda  y  una  tercera  opinión  si  surgen  desacuerdos  sobre  el  tratamiento.[1][3][57][60]

Estándares  de  revisión  de  utilización:  Título  8  CCR  Sección  9792.6  y  Sección  9792.10  establecen  procedimientos  detallados  para  
determinaciones  de  revisión  de  utilización,  que  requieren  decisiones  de  UR  dentro  de  cinco  días  hábiles  (no  exceder  los  catorce  días  calendario),  
con  requisitos  específicos  de  decisión  escrita  que  incluyen  fundamento  clínico,  evidencia  médica  revisada  y  cita  de  las  directrices  
aplicables.[19][22][32]  Título  8  CCR  Sección  9792.10.1  establece  procedimientos  de  resolución  de  disputas  para  decisiones  de  UR  impugnadas  
a  través  de  revisión  médica  independiente.[22][32]

Proceso  de  Evaluador  Médico  Calificado:  El  Título  8  CCR  Sección  30  y  siguientes  rigen  los  procedimientos  de  selección  de  panel  y  
evaluación  QME  para  resolver  disputas  médicas  cuando  el  empleador  y  el  trabajador  lesionado/solicitante  no  pueden  ponerse  de  acuerdo  
sobre  las  opiniones  del  médico  tratante  con  respecto  a  la  causalidad,  la  necesidad  médica,  la  calificación  de  discapacidad  permanente  o  las  
restricciones  laborales.[9][12]

Jurisprudencia  clave  y  precedentes  de  la  BIA

Estándar  de  causalidad  ­  "Surgido  del  empleo":  La  Corte  Suprema  de  California  y  los  trabajadores

Atribución  de  afecciones  preexistentes:  La  jurisprudencia  establece  que  cuando  una  afección  preexistente  contribuye  a  una  discapacidad  
permanente,  los  médicos  deben  distribuir  la  discapacidad  entre  el  agravamiento  relacionado  con  el  trabajo  y  el  componente  preexistente  utilizando  
evidencia  médica  sustancial.  Las  referencias  vagas  a  "degeneración"  o  "envejecimiento"  sin  un  razonamiento  médico  claro  sobre  el  
porcentaje  de  atribución  han  sido  frecuentemente  revocadas  o  reducidas  en  apelación,  particularmente  en  casos  de  hombro  donde  los  cambios  
degenerativos  son  comunes.[3][14][17]

Metodología  de  calificación  de  discapacidad:  Las  decisiones  de  apelación  sostienen  consistentemente  que  las  calificaciones  de  discapacidad  
permanente  deben  basarse  en  hallazgos  médicos  objetivos,  incluidas  las  mediciones  del  rango  de  movimiento  (mediante  pruebas  con  
goniómetro),  pruebas  de  fuerza  y  limitaciones  funcionales.  Las  opiniones  médicas  que  parecen  minimizar  la  causalidad  relacionada  con  el  
trabajo  basándose  en  condiciones  preexistentes,  sin  un  razonamiento  médico  claro,  han  sido  rechazadas  cuando  las  tareas  laborales  
aceleraron  o  agravaron  demostrablemente  la  afección  del  hombro.[1][3][1]

La  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  ha  sostenido  consistentemente  que  el  estándar  de  "derivado  del  empleo"  se  cumple  cuando  existe  
una  conexión  causal  entre  las  condiciones  del  lugar  de  trabajo  y  la  lesión  del  empleado.  El  análisis  detallado  de  la  causalidad  de  trauma  
específico  versus  acumulativo  aparece  en  todas  las  decisiones  de  apelación,  estableciendo  que  las  lesiones  acumulativas  no  tienen  por  qué  
implicar  un  solo  incidente  y  que  las  tareas  laborales  solo  tienen  que  ser  un  factor  contribuyente  a  la  lesión,  no  la  única  causa.[1][3][4][24][27]

Fecha  de  lesión  por  trauma  acumulativo:  El  estándar  que  rige  bajo  la  Sección  5412  del  Código  Laboral  requiere  que  la  fecha  de  lesión  por  
trauma  acumulativo  sea  la  fecha  en  que  el  empleado  sufrió  por  primera  vez  una  discapacidad  (medible  como
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A  partir  de  febrero  de  2026,  la  ley  de  compensación  laboral  de  California  que  rige  las  lesiones  de  hombro  refleja  marcos  establecidos  con  pocos  

cambios  legislativos  recientes,  pero  con  avances  significativos  en  los  estándares  de  autorización  de  tratamiento  médico  y  las  prácticas  de  

calificación  de  discapacidad  permanente.

IV.  Panorama  jurídico  actual  (2025­2026)

aumento  del  dolor,  pérdida  funcional  o  necesidad  de  tratamiento  médico)  y  cuando  el  empleado  sabía  o  debería  haber  sabido  que  la  afección  estaba  

relacionada  con  el  trabajo.  Esta  norma  se  ha  interpretado  en  el  sentido  de  que  permite  presentar  la  solicitud  dentro  del  plazo  de  un  año  a  partir  de  la  

fecha  de  conocimiento  de  la  afección,  en  lugar  de  la  fecha  de  la  última  exposición.[24][27][38][63]

Novedades  recientes  en  reclamaciones  por  lesiones  de  hombro  (últimos  90­180  días)

Compensation  anunció  tarifas  actualizadas  de  incapacidad  total  temporal  que  reflejan  un  aumento  del  4,988  por  ciento  en  el  salario  semanal  

promedio  estatal.  La  tarifa  mínima  de  incapacidad  total  temporal  aumentó  de  $252,03  a  $264,61  por  semana,  y  la  tarifa  máxima  aumentó  de  $1.680,29  

a  $1.764,11  por  semana.[11]  Estos  ajustes  se  aplican  a  todas  las  lesiones  ocurridas  el  1  de  enero  de  2026  o  después  y  afectan  los  cálculos  de  

pago  por  incapacidad  temporal  para  lesiones  de  hombro  durante  la  fase  de  curación  antes  de  la  máxima  mejoría  médica.[11][15]

Directrices  actualizadas  para  el  tratamiento  médico  de  los  trastornos  del  hombro:  La  División  de  Compensación  Laboral  adoptó  directrices  

actualizadas  de  la  ACOEM,  vigentes  a  partir  del  1  de  agosto  de  2016  (con  vigencia  hasta  2026),  que  abordan  específicamente  la  evaluación,  el  

diagnóstico  y  los  protocolos  de  tratamiento  de  los  trastornos  del  hombro.[7][10]  Estas  directrices  enfatizan  el  manejo  inicial  no  quirúrgico,  la  

modificación  de  la  actividad  laboral,  los  ejercicios  de  rehabilitación  y  protocolos  específicos  para  la  intervención  quirúrgica  solo  cuando  el  tratamiento  

conservador  fracasa.  Las  directrices  desaconsejan  los  períodos  prolongados  de  tratamiento  conservador  y  apoyan  la  evaluación  quirúrgica  oportuna  

cuando  esté  indicada  por  las  imágenes  y  la  presentación  clínica,  en  contraposición  a  algunas  prácticas  de  las  aseguradoras  de  denegar  autorizaciones  

quirúrgicas  basándose  en  afirmaciones  de  que  el  tratamiento  conservador  no  se  ha  agotado  tras  una  duración  insuficiente.[7][10]

Ajustes  temporales  de  la  tasa  de  incapacidad  total  de  2026:  A  partir  del  1  de  enero  de  2026,  la  División  de  Trabajadores

Actualizaciones  del  Programa  de  Suplemento  para  el  Regreso  al  Trabajo:  El  Programa  de  Suplemento  para  el  Regreso  al  Trabajo  (RTWSP,  

por  sus  siglas  en  inglés)  continúa  procesando  solicitudes  para  el  pago  suplementario  único  de  cinco  mil  dólares  para  trabajadores  lesionados  

después  del  1  de  enero  de  2013  que  hayan  recibido  vales  del  SJDB.  A  partir  del  año  fiscal  2025­2026,  el  programa  permanece  operativo  con  la  

presentación  de  solicitudes  en  línea  y  su  procesamiento  dentro  de  los  sesenta  días  posteriores  a  la  recepción  de  la  solicitud.[46]

[49]  El  RTWSP  no  ha  experimentado  cambios  regulatorios  sustanciales  en  el  año  fiscal  2025­2026,  pero  la  guía  administrativa  enfatiza  

la  importancia  de  presentar  las  solicitudes  dentro  del  año  posterior  a  la  emisión  del  vale  del  SJDB  para  mantener  la  elegibilidad.[46][49]

Prioridades  de  discreción  procesal  y  aplicación  de  la  ley:  A  partir  de  enero  de  2026,  las  políticas  de  discreción  procesal  en  la  aplicación  de  la  ley  

de  compensación  laboral  han  cambiado  sustancialmente.  Las  directrices  anteriores  del  memorando  Doyle  ya  no  se  aplican  ni  se  siguen  a  nivel  estatal,  

y  no  se  ha  emitido  ninguna  directriz  de  reemplazo  hasta  febrero  de  2026.

Precedentes  del  Noveno  Circuito  sobre  cuestiones  de  indemnización  laboral

El  Tribunal  de  Apelaciones  del  Noveno  Circuito  aplica  la  ley  sustantiva  de  compensación  laboral  de  California  a  los  casos  dentro  de  su  jurisdicción  

geográfica  (incluido  el  norte  de  California,  el  Área  de  la  Bahía  y  otros  estados  del  oeste).  Decisiones  recientes  del  Noveno  Circuito  han  abordado  

la  interacción  de  la  FMLA  con  la  compensación  laboral,  las  reclamaciones  por  discriminación  por  discapacidad  derivadas  del  estatus  

de  compensación  laboral  y  las  limitaciones  constitucionales  a  las  estructuras  de  beneficios  de  compensación  laboral.  Si  bien  las  impugnaciones  

constitucionales  federales  directas  al  sistema  de  compensación  laboral  de  California  rara  vez  tienen  éxito,  la  jurisprudencia  del  Noveno  

Circuito  confirma  que  el  marco  de  recurso  exclusivo  en  la  Sección  3601  del  Código  Laboral  (que  impide  las  demandas  por  negligencia  civil  de  los  

empleados  contra  los  empleadores  por  negligencia  en  el  lugar  de  trabajo)

Esto  genera  incertidumbre  con  respecto  a  la  discreción  del  administrador  de  reclamaciones  en  las  decisiones  sobre  el  pago  de  beneficios  y  subraya  la  

importancia  de  la  participación  de  un  abogado  para  garantizar  el  cumplimiento  legal  y  evitar  denegaciones  o  retrasos  indebidos  en  las  reclamaciones.

Tasas  de  éxito  en  las  apelaciones  de  revisión  de  utilización:  Un  estudio  exhaustivo  de  145.702  solicitudes  de  revisión  médica  independiente  

presentadas  en  2021  demostró  que  el  92,8  por  ciento  de  las  solicitudes  de  IMR  confirmaron  la  denegación  de  la  revisión  de  utilización  por  parte  de  la  

compañía  de  seguros,  lo  que  indica  una  dificultad  sustancial  para  los  trabajadores  lesionados  para  revocar  las  denegaciones  de  UR  a  través  

del  proceso  de  IMR.[29]  Este  hecho  subraya  la  importancia  crítica  de  crear  registros  médicos  sólidos  antes  de  la  autorización  y  buscar  

asistencia  legal  cuando  se  producen  denegaciones  de  UR  para  explorar  soluciones  alternativas,  incluida  la  intervención  del  juez  de  

compensación  laboral  y  ajustes  en  la  estrategia  de  litigio.[19][29]
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Ningún  aviso  reciente  del  Registro  Federal  afecta  directamente  la  ley  de  compensación  laboral  de  California,  ya  que  esta  se  rige  

principalmente  por  el  Código  Laboral  de  California.  Los  requisitos  federales  de  mantenimiento  de  registros  de  la  OSHA,  establecidos  en  la  Parte  

1904  del  Título  29  del  Código  de  Regulaciones  Federales  (CFR,  por  sus  siglas  en  inglés),  coinciden  con  los  requisitos  de  presentación  de  informes  de  

compensación  laboral  de  California,  pero  no  establecen  normas  sustantivas  de  beneficios  o  cobertura.  La  Junta  de  Normas  de  Seguridad  y  

Salud  Ocupacional  (Cal/OSHA)  opera  bajo  el  Código  Laboral  de  California  y  hace  cumplir  las  normas  de  seguridad  de  Cal/OSHA  que  

son  similares  o  superiores  a  las  normas  federales  de  la  OSHA.[52][55]

lesiones)  no  excluye  reclamaciones  paralelas  en  virtud  de  la  Ley  de  Empleo  Justo  y  Vivienda  (FEHA)  o  las  disposiciones  de  represalias  de  la  

Sección  132a  del  Código  Laboral  cuando  la  discriminación  o  las  represalias  acompañan  a  las  denegaciones  de  compensación  laboral.

[33]

Avisos  del  Registro  Federal  y  novedades  normativas

Litigios  pendientes  y  novedades  legislativas

Contexto  del  Tribunal  de  Inmigración  de  San  Francisco  (No  aplicable)

Consideraciones  de  la  Oficina  de  Asilo  de  San  Francisco  para  los  proveedores  de  servicios  médicos

Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  de  San  Francisco

No  existe  divergencia  de  criterios  entre  los  tribunales  de  apelación  respecto  a  la  interpretación  de  la  ley  federal  de  compensación  

laboral,  ya  que  esta  se  regula  exclusivamente  a  nivel  estatal.  Sin  embargo,  existen  diferencias  interpretativas  entre  los  estados  en  cuanto  a  la  

carga  de  la  prueba  en  la  causalidad  de  trauma  acumulativo,  la  metodología  de  reparto  y  los  sistemas  de  calificación  de  discapacidad  permanente.  La  

relativa  generosidad  de  California  al  cubrir  las  lesiones  por  trauma  acumulativo  y  reconocer  la  relación  con  el  trabajo,  incluso  cuando  existen  

múltiples  factores  causales,  refleja  un  enfoque  más  favorable  al  trabajador  que  el  de  otras  jurisdicciones  que  adoptan  estándares  de  causalidad  más  

estrictos,  que  exigen  que  el  trabajo  sea  la  causa  predominante  (más  del  cincuenta  por  ciento)  de  la  lesión.[24][27][63]

No  parece  haber  litigios  pendientes  significativos  en  la  instancia  de  apelación  que  puedan  alterar  sustancialmente  la  ley  de  compensación  

laboral  por  lesiones  de  hombro  de  California  en  2026.  Ocasionalmente  surgen  propuestas  legislativas  sobre  los  montos  de  los  vales  de  la  

SJDB,  las  tablas  de  calificación  de  discapacidad  permanente  o  los  estándares  de  autorización  de  tratamiento  médico,  pero  hasta  febrero  de  2026,  

ninguna  ley  promulgada  ha  cambiado  materialmente  los  beneficios  o  procedimientos  por  lesiones  de  hombro  en  los  últimos  seis  meses.

Diversificación  de  jurisprudencia  y  cuestiones  de  derecho  comparado

La  Oficina  de  Asilo  de  San  Francisco  no  interviene  en  las  determinaciones  de  compensación  laboral.  Sin  embargo,  los  trabajadores  lesionados  

en  San  Francisco  que  acceden  a  tratamiento  médico  a  través  de  Redes  de  Proveedores  Médicos  (MPN)  o  proveedores  designados  por  el  empleador  

deben  asegurarse  de  que  los  médicos  tratantes  tengan  experiencia  con  la  metodología  de  calificación  de  compensación  laboral  y  estén  familiarizados  

con  el  Programa  de  Calificación  de  Discapacidad  Permanente  de  California  y  las  Guías  de  la  AMA  para  evitar  deficiencias  en  la  documentación  

que  afecten  las  determinaciones  de  discapacidad  permanente.[1][3][57][60]

Esta  investigación  aborda  la  ley  de  compensación  laboral;  los  procedimientos  ante  los  tribunales  de  inmigración  no  son  aplicables  a  las  

reclamaciones  de  compensación  laboral.  Sin  embargo,  se  aplican  las  siguientes  consideraciones  específicas  de  San  Francisco  en  materia  

de  compensación  laboral:

La  División  de  Compensación  para  Trabajadores  mantiene  oficinas  distritales  en  San  Francisco  en  múltiples  ubicaciones,  incluyendo  100  

Montgomery  Street,  Suite  800,  San  Francisco,  CA  94104;  630  Sansome  Street,  4th  Floor,  Room  475,  San  Francisco,  CA  94111;  y  1855  Gateway  

Boulevard,  Suite  850,  Concord,  CA  94520  para  la  región  más  amplia  del  Área  de  la  Bahía.[2]  Los  jueces  de  la  WCAB  de  San  Francisco  son  conocidos  

por  requerir  mociones  escritas  detalladas,  plazos  de  presentación  de  pruebas  que  se  cumplen  estrictamente  y  preferencia  por  conferencias  de  

conciliación  tempranas  antes  de  los  juicios  de  audiencia.

Intersección  entre  la  aplicación  de  la  ley  por  parte  del  ICE  en  el  norte  de  California  y  la  compensación  laboral

La  oficina  del  distrito  de  San  Francisco  tramita  las  solicitudes  de  adjudicación,  administra  el  proceso  de  selección  del  panel  de  QME  y  gestiona  las  

determinaciones  de  Revisión  Médica  Independiente  para  la  región  geográfica  que  abarca  la  ciudad  y  el  condado  de  San  Francisco  y  los  condados  

circundantes  del  Área  de  la  Bahía.

La  aplicación  de  las  leyes  de  inmigración  no  es  aplicable  a  la  ley  de  compensación  laboral.  Sin  embargo,  los  trabajadores  inmigrantes  en  el  norte  

de  California  deben  entender  que  los  beneficios  de  compensación  laboral  están  disponibles  independientemente  de

V.  Contexto  específico  de  San  Francisco
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SB  54  (Ley  de  Valores  de  California):  La  SB  54  limita  la  cooperación  de  las  fuerzas  del  orden  estatales  y  locales  con  las  autoridades  federales  de  

inmigración,  pero  no  afecta  la  ley  ni  los  beneficios  de  compensación  laboral.  Los  beneficios  de  compensación  laboral  siguen  estando  disponibles  

independientemente  del  estatus  migratorio  o  de  las  limitaciones  de  cooperación  de  la  SB  54.[1]

Interacción  de  la  legislación  estatal  de  California  con  la  compensación  laboral

Puerto  de  entrada  de  San  Francisco  y  consideraciones  para  los  trabajadores  portuarios

Estatus  migratorio;  la  ley  estatal  de  California  prohíbe  explícitamente  condicionar  los  beneficios  de  compensación  laboral  a  la  residencia  legal  o  la  

ciudadanía.  Los  trabajadores  deben  reportar  las  lesiones  de  inmediato  y  consultar  con  abogados  especializados  en  compensación  laboral  para  

garantizar  los  procedimientos  de  reclamación  adecuados,  evitando  confusiones  entre  la  clasificación  laboral  y  la  elegibilidad  para  la  compensación  

laboral.[1][4][65]

Los  trabajadores  portuarios  del  norte  de  California  (estibadores,  trabajadores  de  muelle)  en  el  Puerto  de  Oakland  y  otros  puertos  del  Área  de  la  Bahía  

deben  tener  en  cuenta  consideraciones  especiales  sobre  compensación  laboral,  incluida  la  posible  cobertura  simultánea  bajo  las  disposiciones  de  

la  Ley  Federal  de  Compensación  para  Trabajadores  Portuarios  y  de  Muelles  (LHWCA)  para  ciertos  trabajadores  marítimos.  Sin  embargo,  el  análisis  principal  

de  este  informe  se  centra  en  la  legislación  estatal  de  compensación  laboral  aplicable  a  las  lesiones  de  hombro  no  marítimas  en  San  Francisco  y  sus  

alrededores.

Proposición  47  (Sección  18.5  del  Código  Penal)  y  Compensación  Laboral:  Las  condenas  penales  modificadas  bajo  la  Proposición  47  (que  reduce  los  delitos  

graves  a  delitos  menores)  no  afectan  la  elegibilidad  para  la  compensación  laboral  ni  los  montos  de  los  beneficios  por  lesiones  relacionadas  con  el  

trabajo.  Sin  embargo,  los  trabajadores  con  antecedentes  penales  deben  consultar  con  abogados  especializados  en  compensación  laboral  sobre  cualquier  

consulta  del  administrador  de  reclamos  sobre  su  historial  delictivo,  ya  que  dichas  consultas  generalmente  son  impropias  a  menos  que  sean  directamente  

relevantes  para  la  elegibilidad  para  la  compensación  laboral  (por  ejemplo,  una  lesión  sufrida  al  cometer  un  delito  grave).[1]

Proposición  64  (Sección  11357  y  siguientes  del  Código  Penal,  Legalización  del  Cannabis)  y  Compensación  Laboral:  A  partir  de  2025­2026,  California  adoptó  

formalmente  las  directrices  de  ACOEM  que  prohíben  el  cannabis  como  modalidad  de  tratamiento  para  el  dolor  relacionado  con  el  trabajo  bajo  el  Programa  de  

Utilización  de  Tratamientos  Médicos.[53]  Es  probable  que  los  trabajadores  que  busquen  tratamiento  con  cannabis  para  el  manejo  del  dolor  en  el  

marco  de  la  compensación  laboral  enfrenten  denegaciones  de  revisión  de  utilización  con  un  fuerte  respaldo  regulatorio,  aunque  esto  representa  un  cambio  

reciente  en  la  política.[53]

AB  1352  (Descubrimiento  y  divulgación  de  consecuencias  migratorias)  y  compensación  laboral:  La  ley  AB  1352  exige  el  descubrimiento  y  la  divulgación  

de  las  consecuencias  migratorias  en  los  procesos  penales,  pero  no  afecta  directamente  la  legislación  sobre  compensación  laboral.  Sin  embargo,  los  

profesionales  de  la  compensación  laboral  deben  tener  en  cuenta  esta  ley  al  asesorar  a  los  trabajadores  lesionados  que  enfrentan  posibles  cargos  

penales  para  coordinar  la  defensa  penal  con  la  estrategia  de  compensación  laboral.[1]

VI.  Marco  de  análisis  estratégico

Argumentos  a  favor  de  la  indemnización  y  un  mayor  valor  de  acuerdo.

Conexión  clara  con  las  tareas  laborales  e  impacto  funcional:  Los  trabajos  que  implican  alcanzar  objetos  repetidamente  por  encima  de  la  cabeza  (trabajadores  

de  almacén,  pintores,  operarios  de  líneas  de  montaje),  levantar  objetos  pesados  con  tensión  en  las  extremidades  superiores  (trabajadores  de  

la  construcción,  personal  sanitario  que  traslada  pacientes)  o  exposiciones  ocupacionales  específicas  que  demuestran  una  causalidad  directa  

con  la  patología  del  hombro  respaldan  los  argumentos  de  compensación.  El  testimonio  médico  que  vincula  explícitamente  las  tareas  laborales  con  los  

síntomas  del  hombro  y  las  limitaciones  funcionales  refuerza  las  narrativas  de  causalidad.[1][3][24][27]

Documentación  y  opinión  sólidas  del  médico  tratante:  Los  médicos  tratantes  deben  proporcionar  notas  detalladas  y  contemporáneas  que  

describan  las  circunstancias  de  la  lesión,  el  desarrollo  progresivo  de  los  síntomas,  los  hallazgos  del  examen  clínico  (mediciones  del  rango  de  

movimiento,  pruebas  de  fuerza,  maniobras  especiales)  y  los  resultados  de  las  imágenes.

Origen  traumático  agudo  con  incidente  presenciado:  Las  lesiones  de  hombro  resultantes  de  un  único  incidente  laboral  identificable  (caída  desde  

altura,  golpe  por  equipo,  resbalón  en  pisos  mojados  en  tiendas  minoristas)  con  testimonio  de  testigos  o  documentación  contemporánea  gozan  de  la  más  

alta  presunción  de  relación  laboral  y  causalidad.  La  evidencia  médica  que  demuestra  una  correlación  directa  entre  la  fuerza  del  incidente  y  el  

patrón  de  la  lesión  (por  ejemplo,  desgarro  agudo  del  manguito  rotador  inmediatamente  después  de  una  caída  con  inicio  inmediato  de  dolor)  crea  una  

narrativa  convincente  para  la  aprobación  de  la  reclamación  y  maximiza  el  potencial  de  calificación  de  discapacidad  permanente,  ya  que  los  médicos  

no  pueden  atribuir  una  lesión  traumática  aguda  a  condiciones  preexistentes  sin  evidencia  sustancial  en  contrario.[1][3][4]
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Argumentos  en  contra  de  la  indemnización  o  a  favor  de  un  menor  valor  de  acuerdo.

Evidencia  médica  que  respalda  la  necesidad  de  intervención  quirúrgica:  Cuando  las  imágenes  objetivas  (resonancia  magnética,  ultrasonido,  

artrografía)  confirman  una  patología  estructural  del  hombro  (desgarro  del  manguito  rotador,  desgarro  del  labrum,  pinzamiento  severo)  y  varios  

médicos  tratantes  de  diferentes  especialidades  (cirugía  ortopédica,  medicina  ocupacional,  medicina  física  y  rehabilitación)  recomiendan  de  forma  

independiente  la  reparación  quirúrgica,  los  administradores  de  reclamaciones  se  enfrentan  a  una  exposición  sustancial  a  la  responsabilidad  por  

denegaciones  de  aprobación,  lo  que  fortalece  la  posición  de  negociación  para  el  acuerdo  y  la  autorización  médica.[1][3][7][3]

(La  resonancia  magnética  confirma  la  patología  estructural)  y  las  declaraciones  explícitas  de  causalidad  del  trabajo  crean  bases  de  evidencia  sólidas  

para  la  aprobación  de  la  reclamación  y  la  determinación  favorable  de  la  calificación  de  discapacidad.[1][3][1]

Ventaja  del  modificador  ocupacional:  Ciertas  ocupaciones  conllevan  modificadores  ocupacionales  más  altos  en  la  Escala  de  Calificación  de  

Discapacidad  Permanente,  lo  que  significa  que  la  misma  deficiencia  anatómica  resulta  en  porcentajes  de  discapacidad  más  altos  para  los  

trabajadores  en  empleos  físicamente  exigentes.  Los  trabajadores  de  la  construcción,  los  trabajadores  de  almacén,  los  trabajadores  de  la  salud  y  los  

trabajadores  manuales  obtienen  calificaciones  de  discapacidad  permanente  más  altas  que  los  trabajadores  de  oficina  con  la  misma  

deficiencia  en  el  hombro,  lo  que  crea  una  ventaja  para  obtener  mayores  indemnizaciones.[1][3][1]

Afección  degenerativa  preexistente  con  presentación  no  traumática:  Cuando  las  imágenes  del  hombro  revelan  cambios  degenerativos  

(osteoartritis,  degeneración  del  labrum,  tendinopatía  del  manguito  rotador)  anteriores  al  empleo  o  la  lesión,  y  cuando  el  inicio  de  los  síntomas  es  gradual  

sin  un  incidente  agudo,  las  aseguradoras  argumentan  que  el  envejecimiento  natural  y  la  progresión  de  la  enfermedad,  en  lugar  de  las  

actividades  laborales,  causaron  la  discapacidad.  A  menos  que  los  médicos  tratantes  proporcionen  un  razonamiento  médico  detallado  que  atribuya  

componentes  específicos  de  la  discapacidad  al  agravamiento  laboral,  los  hallazgos  de  prorrateo  pueden  reducir  sustancialmente  el  valor  de  la  

indemnización  al  asignar  porcentajes  significativos  de  discapacidad  a  afecciones  preexistentes.[3][14][17]

Retraso  entre  la  fecha  de  la  lesión  y  el  inicio  del  tratamiento  médico:  Los  trabajadores  que  retrasan  la  notificación  de  lesiones  o  la  búsqueda  

de  atención  médica  tras  la  ocurrencia  de  una  lesión  generan  argumentos  de  defensa  en  relación  con  la  gravedad  de  los  síntomas  y  la  causalidad  de  

la  lesión.  Si  los  síntomas  de  la  lesión  fueron  lo  suficientemente  leves  como  para  retrasar  el  tratamiento  durante  semanas  o  meses,  argumentan  

los  expertos  de  la  defensa,  la  afección  no  era  realmente  incapacitante  y  su  relación  con  el  trabajo  se  vuelve  cuestionable.[2][5][16]

Ventaja  en  la  calificación  relacionada  con  la  edad  (trabajadores  más  jóvenes):  Los  trabajadores  más  jóvenes  reciben  modificadores  de  edad  

más  bajos  en  los  cálculos  de  calificación  de  discapacidad  permanente,  lo  que  significa  que  una  misma  lesión  en  el  hombro  resulta  en  porcentajes  

de  discapacidad  más  bajos.  Esto  crea  montos  de  indemnización  más  bajos,  pero  también  crea  una  menor  pérdida  de  valor  comparativo,  lo  que  

potencialmente  respalda  los  argumentos  de  los  trabajadores  para  obtener  mayores  beneficios  de  rehabilitación  vocacional  o  servicios  de  

recapacitación  laboral  cuando  el  regreso  al  trabajo  pesado  se  vuelve  inviable.[1][3][1]

Factores  de  riesgo  de  lesiones  no  laborales:  Cuando  los  trabajadores  realizan  actividades  que  implican  un  esfuerzo  físico  significativo  fuera  del  

trabajo  (deportes  recreativos,  reparaciones  domésticas,  actividades  físicas),  las  aseguradoras  argumentan  que  estas  actividades  causaron  o  

contribuyeron  sustancialmente  a  la  lesión  de  hombro,  lo  que  da  lugar  a  argumentos  de  prorrateo  que  reducen  el  valor  de  la  indemnización.  

Los  trabajadores  que  no  pueden  excluir  factores  causales  significativos  fuera  del  trabajo  se  enfrentan  a  dificultades  para  demostrar  la  causalidad.

[3][14][17]

Tratamiento  conservador  fallido  y  malos  resultados  quirúrgicos:  Cuando  el  tratamiento  conservador  (fisioterapia,  medicamentos,  inyecciones)  

produce  una  buena  mejoría  funcional  y  alivio  del  dolor  sin  cirugía,  los  administradores  de  reclamaciones  argumentan  que  la  intervención  

quirúrgica  es  innecesaria  y  que  la  discapacidad  permanente  solo  debe  reflejar  el  deterioro  residual  posterior  al  tratamiento  conservador.  Cuando  se  

realiza  una  cirugía,  pero  produce  una  mejoría  funcional  limitada  o  dolor  persistente,  los  expertos  de  la  defensa  citan  malos  resultados  para  

argumentar  que  la  cirugía  no  era  médicamente  necesaria  inicialmente,  lo  que  respalda  las  posturas  de  denegación  en  reclamaciones  retrospectivas.

[1][7]

Desventaja  del  modificador  ocupacional:  Los  trabajadores  de  oficina,  el  personal  administrativo  y  los  trabajadores  de  trabajos  ligeros  con  la  

misma  discapacidad  en  el  hombro  reciben  modificadores  ocupacionales  más  bajos,  lo  que  resulta  en  calificaciones  de  discapacidad  

permanente  y  valor  de  acuerdo  sustancialmente  más  bajos  en  comparación  con  los  trabajadores  manuales  con  la  misma  

patología  anatómica.[1][3][1]

Evidencia  médica  contradictoria  y  variabilidad  en  el  tratamiento:  Cuando  varios  evaluadores  médicos  emiten  opiniones  contradictorias  sobre  

el  diagnóstico,  la  gravedad,  la  causalidad  laboral  o  el  pronóstico,  los  administradores  de  reclamaciones  utilizan  esta  discrepancia  para  justificar  ofertas  

de  indemnización  más  bajas.  Los  casos  complejos  de  hombro  con  hallazgos  equívocos  en  el  examen  físico,  interpretaciones  variables  de  

las  imágenes  y  reportes  inconsistentes  de  los  síntomas  por  parte  del  trabajador  crean  una  ventaja  de  la  defensa  para  una  contención  agresiva  de  

costos.[1][3][9][12]

©  2026  Bufete  de  Abogados  de  Fernando  Hidalgo,  Inc.



©  2026  Bufete  de  Abogados  de  Fernando  Hidalgo,  Inc.

Probabilidad  moderada  cuando  el  síndrome  de  pinzamiento  u  otras  afecciones  se  resuelven  sustancialmente  con  tratamiento  conservador  y  se  evita  la  cirugía,  ya  

que  las  calificaciones  de  discapacidad  reflejan  el  estado  funcional  posterior  al  tratamiento,  no  la  anatomía  previa  al  tratamiento.  Baja  probabilidad  cuando  

se  produce  una  rápida  recuperación  funcional  después  del  tratamiento  y  el  trabajador  regresa  al  trabajo  sin  restricciones  ni  limitaciones  persistentes.

Probabilidad  de  aprobación  de  la  reclamación:  Alta  (del  ochenta  al  noventa  y  cinco  por  ciento  de  probabilidad)  cuando  la  lesión  implica  un  incidente  traumático  

agudo,  tratamiento  médico  contemporáneo  en  los  días  siguientes,  y  el  médico  tratante  documenta  una  causalidad  laboral  clara  sin  afecciones  preexistentes  en  

el  hombro.  Moderada  (del  cincuenta  al  ochenta  por  ciento  de  probabilidad)  cuando  la  lesión  implica  un  trauma  acumulativo  por  tareas  laborales  repetitivas  

identificables,  una  clara  correlación  temporal  entre  el  cambio  de  trabajo  y  el  inicio  de  los  síntomas,  y  la  evidencia  médica  respalda  la  causalidad  laboral  a  

pesar  de  algunos  cambios  degenerativos  observados  en  las  imágenes.  Baja  a  moderada  (del  veinte  al  cincuenta  por  ciento  de  probabilidad)  cuando  la  lesión  

implica  afecciones  degenerativas  preexistentes  con  inicio  gradual  de  los  síntomas  sin  un  evento  desencadenante  traumático  claro,  o  cuando  transcurre  un  

tiempo  considerable  entre  la  fecha  de  la  lesión  y  el  inicio  del  tratamiento  médico  sin  documentación  del  impacto  funcional  intermedio.

Desventaja  en  la  calificación  relacionada  con  la  edad  (trabajadores  mayores):  Los  trabajadores  mayores  de  cincuenta  años  reciben  modificadores  de  edad  

más  altos  en  los  cálculos  de  calificación  de  discapacidad  permanente,  lo  que  significa  que  una  misma  lesión  en  el  hombro  produce  porcentajes  de  discapacidad  

más  altos.  Si  bien  esto  podría  sugerir  un  mayor  valor  de  indemnización,  las  aseguradoras  argumentan  que  los  cambios  relacionados  con  la  edad  son  

consecuencias  naturales  del  envejecimiento,  no  de  una  lesión  laboral,  intentando  prorratear  los  componentes  de  la  discapacidad  relacionados  con  la  edad  y  

reducir  el  valor  de  la  indemnización.[1][3][1]

Evaluación  de  riesgos

Escenario  óptimo:  Desgarro  agudo  del  manguito  rotador  por  un  incidente  laboral  bien  definido,  reparación  quirúrgica  inmediata  por  un  cirujano  ortopédico  

experimentado  que  produce  un  excelente  resultado  funcional  con  mínimas  limitaciones  residuales,  edad  del  trabajador  menor  de  cuarenta  y  cinco  años,  

categoría  ocupacional  que  implica  trabajo  pesado,  patología  de  hombro  preexistente  mínima,  salario  superior  al  promedio  del  trabajador  y  negociación  

exitosa  de  un  acuerdo  estructurado  que  incluye  beneficios  por  discapacidad  permanente  y  apoyo  extendido  para  la  recapacitación  laboral.  

Probabilidad:  Media  (entre  el  cuarenta  y  el  cincuenta  por  ciento  de  los  casos  similares  alcanzan  este  resultado).

Evaluación  del  riesgo  de  litigio:  Riesgo  medio  cuando  las  aseguradoras  deniegan  las  reclamaciones  directamente  por  condiciones  preexistentes  o  causalidad  no  

laboral,  ya  que  estas  denegaciones  suelen  ser  revocadas  por  la  WCAB  o  tras  la  revisión  del  QME  si  las  opiniones  del  médico  tratante  sobre  la  causalidad  están  

bien  fundamentadas.  Riesgo  bajo  de  litigio  cuando  se  aceptan  las  reclamaciones  pero  se  disputan  las  negociaciones  del  valor  del  acuerdo,  ya  que  los  jueces  de  

la  WCAB  suelen  ordenar  las  calificaciones  de  incapacidad  permanente  basándose  en  pruebas  y  fórmulas  médicas,  lo  que  proporciona  puntos  de  referencia  objetivos  

para  la  negociación.  Riesgo  alto  cuando  los  trabajadores  llegan  a  un  acuerdo  prematuramente  antes  de  la  determinación  de  la  MMI  o  aceptan  calificaciones  

de  incapacidad  inadecuadas  sin  una  revisión  independiente  del  QME,  ya  que  el  arrepentimiento  posterior  al  acuerdo  y  las  peticiones  de  reapertura  se  enfrentan  a  

importantes  obstáculos  procesales.

Probabilidad  de  obtener  una  calificación  alta  de  discapacidad  permanente:  Alta  probabilidad  cuando  la  patología  estructural  (desgarro  del  manguito  rotador,  

desgarro  del  labrum)  requiere  reparación  quirúrgica  con  limitaciones  funcionales  continuas  documentadas  después  de  la  operación.

VII.  Implementación  práctica:  Hoja  de  ruta  procedimental

Paso  1:  Notificación  de  la  lesión  y  presentación  de  la  reclamación  inicial  (días  1  a  5  posteriores  a  la  lesión)

En  caso  de  lesiones  traumáticas  agudas  (caídas,  golpes,  incidentes  repentinos),  se  debe  buscar  atención  médica  inmediata  en  el  centro  de  la  Red  de  

Proveedores  Médicos  designado  por  el  empleador  o,  en  caso  de  emergencia,  en  el  centro  más  cercano.

Inmediatamente  después  de  una  lesión  de  hombro  en  el  lugar  de  trabajo,  el  empleado  debe  notificar  a  su  empleador  verbalmente  (informando  al  

supervisor,  gerente  o  representante  de  RR.  HH.)  y  posteriormente  enviar  una  notificación  por  escrito  documentando  la  fecha,  hora,  circunstancias,  partes  

del  cuerpo  lesionadas,  testigos  y  síntomas  médicos  de  la  lesión.[1][2][16]  La  notificación  por  escrito  puede  proporcionarse  por  correo  electrónico,  carta  o  

formulario  de  notificación  formal  y  debe  enviarse  a  la  dirección  del  empleador  con  comprobante  de  entrega  (acuse  de  recibo  de  correo  electrónico,  correo  

certificado  o  entrega  en  mano  con  firma).[2][5]

Peor  escenario:  Afección  degenerativa  preexistente  del  hombro  con  inicio  gradual  de  los  síntomas,  retraso  del  trabajador  en  la  notificación  y  el  tratamiento,  opiniones  

médicas  ambiguas  sobre  la  causalidad,  con  el  médico  tratante  señalando  cambios  degenerativos  preexistentes  significativos,  tratamiento  conservador  fallido  

seguido  de  intervención  quirúrgica  con  un  resultado  funcional  deficiente,  trabajador  mayor  de  sesenta  años  que  realiza  trabajos  ligeros  con  salarios  por  

debajo  del  promedio,  y  administrador  de  reclamaciones  que  niega  la  responsabilidad  por  discapacidad  permanente  basándose  en  la  atribución  al  

envejecimiento/degeneración.  Probabilidad:  Media  (entre  el  30  %  y  el  40  %  de  los  casos  similares  resultan  en  resultados  desfavorables).
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Punto  crítico  del  procedimiento:  Asegúrese  de  que  la  lesión  se  notifique  al  empleador  por  escrito  (correo  electrónico,  carta  o  formulario)  dentro  de  los  

treinta  días  posteriores  a  la  constatación  de  que  la  lesión  está  relacionada  con  el  trabajo.  La  notificación  tardía  o  únicamente  verbal  puede  dar  lugar  a  que  la  

aseguradora  presente  alegaciones  en  virtud  de  las  Secciones  5402­5403  del  Código  Laboral,  por  falta  de  notificación  oportuna,  aunque  existen  

excepciones  cuando  el  empleador  tenía  conocimiento  real  o  no  se  vio  perjudicado  por  la  notificación  tardía.[2][5]

Dentro  de  un  día  hábil  después  de  recibir  la  notificación  del  empleador,  este  debe  proporcionar  al  empleado  un  formulario  de  reclamación  DWC­1  y  un  

formulario  de  Notificación  de  posible  elegibilidad  para  beneficios.[2][13]  El  empleado  completa  la  sección  del  empleado  del  formulario  DWC­1,  describiendo  

las  circunstancias  de  la  lesión,  los  síntomas  y  los  beneficios  solicitados.

servicio  de  urgencias.  Para  síntomas  de  trauma  acumulativo  (inicio  gradual  del  dolor,  pérdida  funcional  progresiva),  se  debe  programar  una  evaluación  

médica  dentro  de  una  o  dos  semanas  después  del  reconocimiento  de  los  síntomas.[1][3]

El  empleador  completa  la  sección  correspondiente  con  los  detalles  del  empleo,  los  salarios  y  la  descripción  del  puesto.  El  formulario  completado  

se  devuelve  al  empleador  y,  simultáneamente,  se  entrega  a  la  compañía  de  seguros  de  compensación  laboral  del  empleador  (administradora  de  

reclamaciones).[2][13]

Paso  2:  Autorización  y  documentación  del  tratamiento  médico  (Días  1  a  90  posteriores  a  la  lesión)

Paso  3:  Respuesta  de  revisión  de  utilización  y  gestión  de  autorización  de  tratamiento  (días  5­60  posteriores  a  la  lesión)

Si  se  autoriza  el  tratamiento:  La  atención  médica  se  lleva  a  cabo  según  lo  prescrito  por  el  médico  tratante.  El  empleado  debe  mantenerse  en  

comunicación  con  el  médico  tratante  con  respecto  a  las  mejoras  funcionales,  las  limitaciones  restantes  y  la  necesidad  de  un  tratamiento  continuo  o  

modificado.[1][3]

El  empleado  debe  describir  claramente  al  médico  tratante  cómo  ocurrió  la  lesión  en  el  trabajo,  las  actividades  laborales  específicas  que  contribuyeron  a  la  

lesión  y  cualquier  testigo  del  incidente.  Esta  información  es  fundamental  para  el  expediente  médico  e  influye  en  la  opinión  del  médico  sobre  la  causalidad.

[1][3]

Una  vez  recibido  el  formulario  de  reclamación  DWC­1  completo,  el  administrador  de  reclamaciones  del  empleador  debe  autorizar  el  tratamiento  

médico  dentro  de  un  día  hábil  y  garantizar  que  se  proporcionen  hasta  diez  mil  dólares  en  atención  médica  mientras  se  investiga  la  reclamación.[2][13]  El  

empleado  puede  seleccionar  un  médico  tratante  de  la  Red  de  Proveedores  Médicos  del  empleador  (si  existe)  o,  si  no  hay  una  MPN,  de  una  lista  de  

proveedores  proporcionada  por  el  administrador  de  reclamaciones.[1][3][57][60]

La  evaluación  médica  inicial  debe  incluir:  historial  médico  completo  que  incluya  lesiones  previas  en  el  hombro,  historial  laboral,  detalles  de  la  exposición  

ocupacional,  cronología  de  los  síntomas  y  limitaciones  funcionales  actuales;  examen  físico  detallado  con  pruebas  específicas  (mediciones  del  rango  de  

movimiento,  pruebas  de  fuerza,  maniobras  especiales  del  hombro);  imágenes  diagnósticas  (radiografías  como  cribado  inicial,  resonancia  magnética  si  se  

sospecha  patología  estructural);  y  documentación  médica  clara  de  la  causalidad  laboral  que  vincule  las  tareas  laborales  con  el  mecanismo  de  la  lesión  

del  hombro.[1][3][7]

Documentación  a  conservar:  Obtenga  copias  de  todos  los  registros  médicos,  informes  de  diagnóstico,  notas  del  médico,  registros  de  fisioterapia  y  cualquier  

consulta  con  especialistas  desde  el  principio.  Mantenga  registros  personales  que  documenten  los  síntomas,  las  limitaciones  funcionales,  las  

restricciones  laborales  y  el  cumplimiento  del  tratamiento.  Fotografie  cualquier  peligro  en  el  lugar  de  trabajo  que  contribuya  a  la  lesión  (pisos  mojados,  

equipos  inestables,  deficiencias  ergonómicas)  si  es  posible.[1][1]

Cuando  el  médico  tratante  recomienda  tratamientos  específicos  (fisioterapia,  pruebas  de  diagnóstico  por  imagen  más  allá  de  las  radiografías  iniciales,  

inyecciones  para  el  control  del  dolor,  consulta  quirúrgica  o  intervención  quirúrgica),  el  médico  presenta  una  Solicitud  de  Autorización  (RFA)  al  

administrador  de  reclamaciones.  El  proceso  de  revisión  de  utilización  del  administrador  de  reclamaciones  determina  la  necesidad  médica  en  un  plazo  de  

cinco  días  hábiles  (sin  exceder  los  catorce  días  naturales).[19][22]

El  empleado  (o  su  abogado)  debe  solicitar  una  Revisión  Médica  Independiente  dentro  de  los  treinta  días  posteriores  a  la  recepción  de  la  denegación  de  la  UR  

para  preservar  los  derechos  de  apelación.[22][32]  El  proceso  de  Revisión  Médica  Independiente  implica  la  presentación  de  registros  médicos  y  documentación  

de  respaldo  a  un  médico  evaluador  neutral  e  independiente  que  revisa

Si  el  tratamiento  es  denegado  o  modificado  por  la  revisión  de  utilización:  El  empleado  recibe  una  notificación  por  escrito  de  la  denegación  de  la  revisión  de  

utilización  con  la  justificación  clínica,  la  evidencia  médica  revisada  y  la  cita  de  las  guías  médicas  que  respaldan  la  denegación.  La  decisión  de  la  revisión  

de  utilización  debe  incluir  un  formulario  (formulario  DWC  IMR­1)  para  solicitar  una  revisión  médica  independiente.[19][22][32]

Adelante)
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Es  probable  que  la  necesidad  prevista  de  atención  médica  continua  (control  del  dolor,  cirugías  futuras,  terapia)  supere  el  monto  global  del  acuerdo.

Paso  4:  Determinación  de  la  máxima  mejoría  médica  y  calificación  de  discapacidad  permanente  (meses  3­12+)

Punto  crítico  del  procedimiento:  Las  denegaciones  de  la  revisión  de  utilización  son  extremadamente  difíciles  de  revocar  a  través  de  la  IMR,  ya  que  el  noventa  

y  dos  por  ciento  de  las  solicitudes  de  IMR  confirman  la  denegación  original  de  la  UR.[29]  Esta  realidad  subraya  la  importancia  de  (1)  crear  registros  médicos  

sólidos  que  respalden  la  necesidad  médica  antes  de  presentar  las  solicitudes  de  tratamiento,  y  (2)  obtener  representación  legal  para  explorar  soluciones  alternativas  

si  la  IMR  confirma  las  denegaciones  (intervención  del  juez  de  compensación  laboral,  reevaluación  de  la  estrategia  de  litigio).[29]

(Después  de  la  lesión)

Posibilidad  de  reabrir  el  caso  por  "nueva  discapacidad  o  discapacidad  adicional"  dentro  de  los  cinco  años  si  la  condición  empeora.

Una  vez  que  se  determina  la  calificación  de  incapacidad  permanente  (ya  sea  acordada  entre  las  partes  o  establecida  mediante  la  opinión  de  QME/QMP  o  la  

determinación  de  WCAB),  comienzan  las  negociaciones  de  conciliación.  El  empleado  se  enfrenta  a  una  decisión  crucial:  Adjudicación  estipulada  (manteniendo  la  

cobertura  médica  de  por  vida  y  la  posibilidad  de  reabrir  dentro  de  cinco  años,  recibiendo  pagos  quincenales  continuos  por  incapacidad  permanente)  versus  

Transacción  y  liberación  (recibiendo  una  indemnización  por  suma  global,  cerrando  todos  los  derechos  de  reclamación  futuros  y  el  acceso  a  la  atención  médica  

excepto  el  vale  SJDB,  proporcionando  un  cierre  definitivo  pero  sin  cobertura  médica  futura).[25][6][75][78]

Trabajador  joven  con  décadas  de  posibles  cambios  degenerativos  o  lesiones  secundarias  en  el  hombro.

Factores  que  respaldan  la  selección  del  Premio  Estipulado:

En  el  momento  en  que  el  médico  tratante  determina  que  el  empleado  ha  alcanzado  la  máxima  mejoría  médica  (el  punto  en  el  que  es  improbable  

que  un  tratamiento  médico  adicional  produzca  una  mejoría  funcional  significativa),  el  médico  emite  una  evaluación  sobre  la  discapacidad  permanente  

utilizando  la  metodología  de  la  Quinta  Edición  de  las  Guías  de  la  AMA.[28][31]

Incertidumbre  con  respecto  a  las  necesidades  y  los  costos  del  tratamiento  a  largo  plazo.

si  el  tratamiento  denegado  es  médicamente  necesario.  La  determinación  del  IMR  es  vinculante  para  el  administrador  de  reclamaciones  si  se  determina  

que  el  tratamiento  es  médicamente  necesario.[22][32]

La  evaluación  del  médico  debe  documentar  explícitamente:  (1)  extensión  de  la  lesión  (patología  estructural  confirmada  por  imágenes);  (2)  tratamiento  

proporcionado  (cuidados  conservadores,  cirugía,  rehabilitación);  (3)  resultados  del  tratamiento  y  estado  funcional  actual;  (4)  mediciones  del  rango  de  movimiento  

(usando  un  goniómetro),  pruebas  de  fuerza  y  evaluación  del  dolor  que  afecta  las  actividades  de  la  vida  diaria;  (5)  restricciones  laborales  permanentes  (límites  de  

levantamiento,  restricciones  de  alcance  por  encima  de  la  cabeza,  limitaciones  de  movimientos  repetitivos);  (6)  porcentaje  de  calificación  de  discapacidad  

permanente  asignado  utilizando  la  metodología  de  las  Guías  de  la  AMA;  y  (7)  opinión  causal  con  respecto  a  si  la  discapacidad  permanente  es  atribuible  a  la  

lesión  laboral  o  a  condiciones  preexistentes  (determinación  de  la  asignación).[1][3][1]

La  documentación  de  distribución  es  fundamental:  el  médico  debe  identificar  por  separado  cualquier  afección  preexistente  del  hombro  (lesiones  previas,  

cambios  degenerativos,  cirugías  previas)  y  explicar  claramente  mediante  razonamiento  médico  qué  porcentaje  de  la  discapacidad  permanente  final  es  

atribuible  a  la  lesión  laboral  en  comparación  con  la  patología  preexistente.[3][14][17]  Las  declaraciones  de  distribución  vagas  suelen  ser  impugnadas  con  éxito  

mediante  la  revisión  del  QME  o  las  apelaciones  de  la  WCAB,  lo  que  puede  resultar  en  mayores  indemnizaciones  por  discapacidad  permanente.[3][14][17]

Factores  que  influyen  en  la  elección  entre  Compromiso  y  Liberación:

Paso  5:  Negociaciones  de  conciliación  y  decisiones  sobre  acuerdos  y  liberación  frente  a  indemnizaciones  estipuladas  (entre  los  meses  6  y  18  o  más  posteriores  a  

la  lesión)

Preocupación  de  que  la  calificación  de  discapacidad  permanente  subestime  la  gravedad  de  la  lesión  o  el  deterioro  funcional  futuro.

[25][6][75][78]

Tras  recibir  el  informe  del  médico  tratante  sobre  el  MMI  (Mejora  Máxima  de  la  Incapacidad)  con  recomendaciones  sobre  la  calificación  de  la  

discapacidad  y  la  incapacidad  permanente,  el  administrador  de  reclamaciones  tiene  la  responsabilidad  de  aceptar  la  calificación,  impugnarla  mediante  una  

evaluación  de  un  Evaluador  Médico  Calificado  (QME)  o  retrasar  la  determinación.  Si  el  administrador  de  reclamaciones  impugna  la  calificación  de  la  incapacidad  

del  médico  tratante,  cualquiera  de  las  partes  puede  solicitar  una  evaluación  de  un  Evaluador  Médico  Calificado  (QME)  dentro  de  los  plazos  

establecidos.[9][12]
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Posibilidad  de  utilizar  los  fondos  de  la  indemnización  global  de  forma  flexible  (atención  médica  privada,  formación  profesional,  finanzas  personales)  en  lugar  

de  estar  limitado  a  los  proveedores  de  la  red  de  compensación  laboral.

Fuerte  preferencia  por  el  pago  en  efectivo  por  adelantado  y  la  resolución  definitiva  por  encima  de  la  gestión  continua  de  reclamaciones.

Aplazamientos  y  presentación  de  pruebas:  Los  jueces  de  San  Francisco  conceden  aplazamientos  por  motivos  legítimos  (obtención  de  historiales  médicos,  

programación  de  evaluaciones  de  médicos  forenses  cualificados,  negociaciones  de  acuerdos),  pero  esperan  que  las  partes  gestionen  la  fase  de  

presentación  de  pruebas  de  manera  eficiente.  Las  solicitudes  de  aplazamiento  deben  presentarse  con  prontitud  y  con  la  documentación  pertinente.  Los  

plazos  para  la  presentación  de  pruebas  (normalmente  treinta  días  antes  de  la  fecha  de  la  audiencia)  se  aplican  rigurosamente;  las  pruebas  presentadas  después  

de  la  fecha  límite  pueden  ser  excluidas  a  menos  que  el  tribunal  conceda  un  aplazamiento  por  escrito  que  permita  explícitamente  la  presentación  tardía.

[47][50]

Deseo  de  romper  toda  relación  con  el  sistema  de  compensación  laboral.

Expectativas  del  calendario  maestro:  Las  conferencias  iniciales  del  calendario  maestro  suelen  celebrarse  entre  sesenta  y  noventa  días  después  de  la  presentación  

de  la  solicitud.  Estas  conferencias  preliminares  abordan  la  gestión  del  caso,  la  programación  de  la  fase  de  descubrimiento  de  pruebas,  la  posibilidad  de  

llegar  a  un  acuerdo  y  la  programación  de  la  fecha  del  juicio.  Se  espera  que  las  partes  presenten  una  autorización  para  llegar  a  un  acuerdo  (un  ajustador  de  

seguros  o  un  representante  de  la  compañía  aseguradora  con  autoridad  para  negociar)  y  demuestren  su  disposición  a  participar  en  conversaciones  de  buena  fe  para  

llegar  a  un  acuerdo.  La  incomparecencia  o  la  preparación  inadecuada  para  el  acuerdo  a  menudo  resultan  en  críticas  del  juez  y  desventajas  en  la  programación.

[47][50]

Si  el  administrador  de  reclamaciones  deniega  la  reclamación  por  completo,  el  empleado  debe  presentar  una  Solicitud  de  Adjudicación  de  Reclamación  ante  la  Junta  

de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  dentro  del  plazo  de  prescripción  (un  año  a  partir  de  la  fecha  de  la  lesión  o  del  último  tratamiento/pago  de  beneficios,  lo  que  

ocurra  más  tarde).[2][13]

Si  el  empleado  no  está  de  acuerdo  con  la  calificación  de  discapacidad  permanente  asignada,  puede  solicitar  una  Petición  de  Reconsideración  o  una  nueva  evaluación  

médica  calificada  (QME,  por  sus  siglas  en  inglés),  si  aún  no  se  ha  realizado.  Los  jueces  de  la  Junta  de  Compensación  Laboral  (WCAB,  por  sus  siglas  en  inglés)  

generalmente  respetan  las  opiniones  de  los  QME,  pero  estas  pueden  ser  impugnadas  con  evidencia  médica  contradictoria.[9][12]

Presentación  de  documentos  y  procedimientos  ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  de  San  Francisco

Si  el  empleado  recibe  una  decisión  desfavorable  del  juez  de  la  WCAB,  debe  presentar  una  Petición  de  Reconsideración  dentro  de  los  veinte  días  siguientes  a  la  

notificación  de  la  decisión,  seguida  de  una  posible  apelación  ante  la  WCAB  en  pleno  y,  en  última  instancia,  ante  el  Tribunal  de  Apelación  mediante  una  Petición  de  

Recurso  de  Revisión  dentro  de  los  cuarenta  y  cinco  días  siguientes  a  la  decisión  final  de  la  WCAB.[47][50]

[25][6][75][78]

Proceso  de  asignación  de  jueces:  Al  presentar  las  solicitudes,  estas  se  asignan  a  los  jueces  de  compensación  laboral  de  la  oficina  del  distrito  de  San  Francisco  

según  la  asignación  geográfica  o  la  disponibilidad  del  juez.  Los  jueces  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  de  San  Francisco  (WCAB)  son  

conocidos  por  exigir  una  respuesta  rápida  a  las  solicitudes  de  descubrimiento  de  pruebas,  mociones  escritas  detalladas  con  fundamentos  legales  y  un  desarrollo  

sustancial  de  los  hechos  antes  de  las  audiencias.  Los  jueces  suelen  hacer  cumplir  estrictamente  los  plazos  de  presentación  de  pruebas  y  esperan  que  las  partes  

asistan  a  las  conferencias  de  conciliación  obligatorias  preparadas  con  la  autorización  para  llegar  a  un  acuerdo  y  con  valoraciones  realistas.[47][50]

Confianza  en  el  médico  tratante  de  que  no  se  necesitará  atención  médica  en  el  futuro.

El  empleado  debe  consultar  con  un  abogado  de  compensación  laboral  sobre  las  opciones  de  estructura  de  acuerdo  y  recibir  un  análisis  detallado  de  las  

posibles  necesidades  médicas  futuras,  los  costos  del  tratamiento  y  la  metodología  de  cálculo  del  acuerdo  antes  de  aceptar  los  términos  finales  del  

acuerdo.[1][25][6][39][75]

Buen  resultado  funcional  tras  el  tratamiento,  lo  que  sugiere  mínimas  necesidades  de  cuidados  continuos.

VIII.  Detalles  de  la  implementación  en  el  norte  de  California

Presentación  de  solicitudes  de  adjudicación:  Las  solicitudes  de  adjudicación  de  reclamaciones  que  inician  procedimientos  ante  la  WCAB  deben  presentarse  en  la  

oficina  distrital  de  la  WCAB  en  San  Francisco  (100  Montgomery  Street,  Suite  800,  San  Francisco,  CA  94104)  o  en  la  sede  de  Concord  (1855  Gateway  Boulevard,  

Suite  850,  Concord,  CA  94520),  según  la  residencia  o  el  lugar  de  trabajo  del  empleado.  La  presentación  electrónica  está  cada  vez  más  disponible  a  través  del  

sistema  eRegistry  de  la  DWC,  aunque  la  presentación  en  papel  sigue  siendo  una  opción.[2][13]

Paso  6:  Apelaciones  de  resoluciones  desfavorables
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Procedimiento  de  mociones:  Los  jueces  de  San  Francisco  requieren  mociones  escritas  sobre  cuestiones  sustantivas  (solicitudes  para  la  formación  

de  un  panel  de  evaluación  de  QME,  peticiones  de  juicio,  mociones  para  excluir  pruebas)  con  declaraciones  o  evidencia  médica  que  las  respalden  y  una  

clara  autoridad  legal.  Las  solicitudes  informales  por  teléfono  o  correo  electrónico  para  asuntos  administrativos  rutinarios  suelen  ser  aceptadas,  pero  las  

solicitudes  de  medidas  sustantivas  requieren  una  moción  escrita  formal.[47][50]

Oficina  de  Asilo  de  San  Francisco  ­  No  aplicable

Consideraciones  sobre  el  puerto  de  entrada  y  la  aduana:  no  aplicable

Las  prórrogas  por  causa  justificada  rara  vez  se  conceden.  Anote  las  fechas  en  su  calendario  inmediatamente  después  de  recibir  las  decisiones  y  revise  su  correo  

con  atención  para  garantizar  la  presentación  oportuna  de  la  documentación.[47][50]

Los  procedimientos  en  los  puertos  de  entrada  no  afectan  las  prestaciones  por  incapacidad  laboral  en  caso  de  lesiones  de  hombro  sufridas  en  tierra.

IX.  Estrategia  de  preservación  y  apelación

Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  a  Nivel

Nivel  del  Tribunal  de  Inmigración:  No  aplicable

Estrategia  para  la  preservación:  Incluso  cuando  el  trabajador  prevé  perder  en  primera  instancia  ante  un  juez  individual,  la  preservación  estratégica  de  los  

argumentos  legales  es  importante  para  la  revisión  en  apelación.  Si  las  cuestiones  legales  permanecen  sin  resolver  o  si  la  interpretación  judicial  

de  la  evidencia  médica  parece  errónea,  la  reserva  explícita  de  cuestiones  para  apelación  en  los  escritos  de  alegatos  y  alegatos  finales  garantiza  que  el  

tribunal  de  apelación  revisará  esas  cuestiones  en  lugar  de  considerar  que  se  ha  renunciado  a  ellas.[47][50]

Presentación  de  Petición  de  Reconsideración:  Dentro  de  los  veinte  días  siguientes  a  la  notificación  de  la  decisión  del  juez  de  la  WCAB  (o  dentro  de  los  

veinticinco  días  si  la  decisión  se  notificó  por  correo  fuera  de  California),  el  empleado  (o  su  abogado)  debe  presentar  una  Petición  de  Reconsideración  

ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  la  WCAB,  detallando  los  motivos  específicos  para  la  reconsideración.[47][50]  Los  motivos  incluyen:  

(1)  el  juez  actuó  excediendo  su  autoridad;  (2)  la  decisión  se  obtuvo  mediante  fraude;  (3)  la  decisión  no  está  justificada  por  las  pruebas;  (4)  las  pruebas  

recién  descubiertas  no  pudieron  presentarse  en  la  audiencia;  o  (5)  las  conclusiones  de  hecho  no  respaldan  la  decisión.[50]

Los  estibadores  y  los  trabajadores  portuarios  deben  consultar  por  separado  sobre  la  posible  cobertura  concurrente  de  LHWCA,  pero  deben  informar  

las  lesiones  de  hombro  a  los  empleadores  según  los  procedimientos  estándar  de  compensación  laboral,  independientemente  del  contexto  de  empleo  

marítimo.[1]

Contexto  de  aplicación  de  la  ley  de  ICE  en  el  norte  de  California:  no  aplicable

La  Oficina  de  Asilo  de  San  Francisco  tramita  las  solicitudes  de  asilo  y  refugio  con  fines  migratorios  y  no  interviene  en  las  decisiones  sobre  compensación  

laboral.  Sin  embargo,  los  trabajadores  inmigrantes  lesionados  deben  comprender  que  las  prestaciones  por  compensación  laboral  están  disponibles  

independientemente  de  su  estatus  migratorio,  y  no  deben  retrasar  la  presentación  de  reclamaciones  ni  la  divulgación  de  lesiones  laborales  por  motivos  

migratorios.[1][4]

Recurso  ante  el  Tribunal  Federal  ­  Aplicación  Limitada

Los  asuntos  relacionados  con  el  control  migratorio  no  afectan  la  elegibilidad  ni  los  beneficios  de  compensación  laboral.  Los  trabajadores  lesionados,  

independientemente  de  su  estatus  migratorio,  tienen  derecho  a  recibir  beneficios  de  compensación  laboral  sin  temor  a  que  la  recepción  de  estos  

beneficios  genere  obligaciones  de  control  migratorio  o  de  presentación  de  informes.[1][4][65]

Los  tribunales  de  inmigración  no  resuelven  las  reclamaciones  de  indemnización  laboral.  Esta  sección  trata  sobre  los  procedimientos  de  apelación  

en  materia  de  indemnización  laboral.

Cuándo  apelar:  Un  trabajador  lesionado  debe  apelar  una  decisión  desfavorable  de  un  juez  de  la  WCAB  cuando  la  decisión  contiene  un  error  legal  (mala  

interpretación  de  un  estatuto  o  reglamento),  un  error  de  hecho  (rechazo  de  evidencia  creíble  que  respalda  la  posición  del  trabajador)  o  cuando  nueva  

evidencia  descubierta  después  de  la  decisión  sustenta  un  resultado  diferente.[47][50]

Certificación  versus  Apelación:  En  ciertas  circunstancias,  la  WCAB  tiene  autoridad  para  certificar  casos  ante  el  Tribunal  de  Apelación  en  relación  con  cuestiones  

legales  novedosas,  en  lugar  de  requerir  un  proceso  de  apelación  completo.  Cuando  un  caso  involucra  cuestiones  legales  sin  resolver  de  importancia  estatal,  la  

certificación  puede  acelerar  la  resolución  final.[47][50]

Consideraciones  sobre  los  plazos:  El  plazo  de  veinte  días  para  la  solicitud  de  reconsideración  es  obligatorio  y  de  carácter  jurisdiccional;  el  

incumplimiento  de  este  plazo  impide  la  revisión  en  apelación  ante  la  WCAB  y  consolida  la  decisión  del  juez.

©  2026  Bufete  de  Abogados  de  Fernando  Hidalgo,  Inc.



©  2026  Bufete  de  Abogados  de  Fernando  Hidalgo,  Inc.

El  Distrito  Norte  tiene  jurisdicción  sobre  las  lesiones  en  San  Francisco,  Oakland  y  North  Bay;  el  Distrito  Central  tiene  jurisdicción  sobre  las  lesiones  

en  el  sur  de  California.[1]

Peticiones  de  hábeas  corpus  federales:  Los  tribunales  federales  rara  vez  intervienen  en  las  decisiones  estatales  sobre  compensación  

laboral,  salvo  en  casos  de  violaciones  constitucionales.  Sin  embargo,  cuando  los  procedimientos  administrativos  estatales  niegan  el  debido  

proceso  o  cuando  las  denegaciones  de  compensación  laboral  violan  derechos  federales  establecidos  (FMLA,  discriminación  por  

discapacidad  según  la  ADA),  pueden  presentarse  peticiones  de  hábeas  corpus  federales  o  demandas  por  violación  de  derechos  civiles.[1]

Actualmente,  ningún  litigio  federal  o  estatal  pendiente  amenaza  con  alterar  sustancialmente  las  decisiones  de  compensación  laboral  por  

lesiones  de  hombro  en  California  a  partir  de  febrero  de  2026.  El  marco  legal  se  ha  mantenido  relativamente  estable  durante  los  últimos  cinco  a  

diez  años,  sin  enmiendas  legislativas,  lo  que  sugiere  una  autoridad  estable  para  los  argumentos  de  apelación.[1][3]

Reclamaciones  por  negligencia  de  terceros:  Si  un  tercero  que  no  es  el  empleador  (fabricante  de  equipos,  contratista,  propietario  de  la  propiedad)  

contribuyó  a  una  lesión  en  el  hombro  por  negligencia  (equipo  defectuoso,  instalaciones  inseguras,  mantenimiento  negligente),  los  trabajadores  

pueden  presentar  reclamaciones  por  lesiones  personales  contra  el  tercero  fuera  del  marco  de  la  compensación  laboral  como  recurso  

exclusivo.[1]  Estas  reclamaciones  pueden  resultar  en  daños  por  dolor  y  sufrimiento,  daños  punitivos  y  otros  recursos  no  disponibles  en  la  

compensación  laboral,  lo  que  aumenta  significativamente  la  recuperación  total.[1]

Plazo  de  notificación  de  treinta  días:  Informe  por  escrito  a  su  empleador  sobre  la  lesión  de  hombro  dentro  de  los  treinta  días  posteriores  a  la  

fecha  de  la  lesión.  El  incumplimiento  de  este  plazo  activa  la  defensa  de  notificación  tardía,  aunque  pueden  aplicarse  excepciones  si  el  empleador  

tenía  conocimiento  real  o  no  sufrió  perjuicio  alguno.  Este  plazo  es  crucial  y  no  debe  demorarse.[2][5][16]

Reclamación  por  mala  conducta  grave  e  intencional  (Sección  4553  del  Código  Laboral):  Si  el  empleador  creó  a  sabiendas  condiciones  de  trabajo  

peligrosas  (equipo  inadecuado,  falta  de  capacitación,  violaciones  deliberadas  de  seguridad)  que  contribuyeron  directamente  a  una  lesión  

en  el  hombro,  una  demanda  por  mala  conducta  grave  e  intencional  puede  solicitar  un  aumento  del  cincuenta  por  ciento  en  todos  los  beneficios  de  

compensación  laboral  (médicos,  incapacidad  temporal,  incapacidad  permanente)  calculados  sobre  el  valor  total  de  la  indemnización.[34][36]  Esta  

sanción  no  es  asegurable  y  proviene  directamente  del  bolsillo  del  empleador,  lo  que  crea  un  fuerte  incentivo  para  llegar  a  un  acuerdo  

rápidamente.  La  carga  de  la  prueba  es  alta  (requiere  evidencia  de  que  el  empleador  creó  el  peligro  a  sabiendas  y  no  lo  corrigió  intencionalmente),  

pero  el  éxito  aumenta  sustancialmente  la  indemnización.[34][36]

Opciones  del  Plan  B:  Remedios  complementarios  más  allá  de  la  compensación  laboral  estándar

Plazo  de  prescripción  de  un  año:  Presente  la  reclamación  de  indemnización  laboral  dentro  del  plazo  de  un  año  a  partir  de  la  fecha  de  la  

lesión,  la  fecha  del  último  tratamiento  médico  o  la  fecha  del  último  pago  de  prestaciones  por  incapacidad  temporal  (la  que  sea  más  reciente).[2][13]  Falta

Selección  del  foro:  Si  se  contempla  una  demanda  federal,  la  jurisdicción  corresponde  al  Distrito  Norte  de  California  o  al  Distrito  Central  de  

California,  dependiendo  de  la  residencia  del  empleado  y  del  lugar  donde  ocurrió  la  lesión.

Desafíos  de  la  Ley  de  Procedimiento  Administrativo  (APA):  Los  tribunales  federales  pueden  revisar  si  las  determinaciones  estatales  de  

compensación  laboral  cumplen  con  los  estándares  aplicables  de  la  Ley  de  Procedimiento  Administrativo,  aunque  el  derecho  administrativo  estatal  

normalmente  rige  los  procedimientos  estatales  de  compensación  laboral  en  lugar  de  la  APA  federal.[1]

X.  Estrategias  alternativas  y  contingencias

Litigio  pendiente  que  afecta  la  posición

Artículo  132a  del  Código  Laboral  Reclamación  por  represalias:  Si  el  empleador  despide,  amenaza  o  toma  represalias  contra  un  empleado  

después  de  la  presentación  de  una  reclamación  de  compensación  laboral,  se  puede  presentar  una  reclamación  por  represalias  por  separado  ante  

la  WCAB  solicitando  un  aumento  del  cincuenta  por  ciento  en  los  beneficios  de  compensación  laboral  (con  un  límite  de  diez  mil  dólares),  costos  y  

gastos  de  hasta  doscientos  cincuenta  dólares,  reembolso  de  salarios  perdidos  y  reincorporación.[30][33]  Esta  reclamación  puede  tramitarse  junto  

con  la  reclamación  subyacente  de  compensación  laboral  y  puede  aumentar  sustancialmente  la  recuperación  total  si  se  demuestra  mala  conducta  

del  empleador.[30][33]

Demanda  por  discriminación  por  discapacidad  según  la  FEHA:  Si  el  empleador  no  se  adapta  a  las  restricciones  laborales  permanentes  

relacionadas  con  los  hombros  o  toma  represalias  contra  el  empleado  por  solicitudes  de  adaptación  relacionadas  con  la  discapacidad,  se  pueden  

presentar  demandas  paralelas  en  virtud  de  la  Ley  de  Empleo  y  Vivienda  Justos  de  California  (FEHA)  en  un  tribunal  civil,  que  proporcionan  recursos  

que  incluyen  daños  por  angustia  emocional  y  daños  punitivos  en  casos  graves.[33][70]

Decisiones  urgentes  que  requieren  acción  inmediata
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El  incumplimiento  de  este  plazo  conlleva  la  pérdida  permanente  del  pago  suplementario.[46][49]

Plazo  para  la  Petición  de  Reconsideración:  Si  recibe  una  decisión  desfavorable  del  juez  de  la  WCAB,  presente  la  Petición  de  Reconsideración  dentro  

de  los  veinte  días  (veinticinco  días  si  se  envía  fuera  del  estado).[47][50]  Este  plazo  es  jurisdiccional  y  obligatorio.  Su  incumplimiento  impide  

cualquier  revisión  de  apelación.  No  se  demore  por  creer  que  la  apelación  no  tendrá  éxito;  la  presentación  preserva  el  derecho  a  apelar  independientemente  

de  la  probabilidad  de  éxito.[47][50]

Este  plazo  conlleva  la  pérdida  total  del  derecho  a  reclamar.  Anote  este  plazo  en  su  calendario  inmediatamente  después  de  recibir  la  notificación  de  la  lesión  

y  envíe  un  recordatorio  por  escrito  a  su  abogado  con  suficiente  antelación.[2][13]

Oportunidades  de  ayuda  discrecional:  rehabilitación  vocacional  y  recapacitación  laboral.

Fecha  límite  para  el  cupón  del  Beneficio  Complementario  por  Reemplazo  Laboral:  El  cupón  del  SJDB  vence  dos  años  después  de  la  fecha  de  emisión  o  

cinco  años  después  de  la  fecha  de  la  lesión,  lo  que  ocurra  más  tarde.[20][23]  Los  trabajadores  deben  identificar  programas  de  capacitación  y  completar  

la  inscripción  mucho  antes  del  vencimiento  para  conservar  el  valor  del  cupón.  Los  cupones  vencidos  no  se  pueden  renovar.[20][23]

Servicios  continuos  de  rehabilitación  vocacional:  En  algunos  casos,  los  servicios  formales  de  rehabilitación  vocacional  (asesoramiento,  análisis  

de  habilidades  transferibles,  asistencia  para  la  colocación  laboral,  estudios  del  mercado  laboral)  pueden  negociarse  o  acordarse  en  los  acuerdos,  brindando  

apoyo  profesional  para  la  transición  profesional  más  allá  del  bono  SJDB  de  monto  fijo.[27][41]  Los  trabajadores  lesionados  deben  preguntar  sobre  la  

disponibilidad  de  servicios  de  rehabilitación  vocacional  al  negociar  acuerdos  por  lesiones  graves  con  restricciones  ocupacionales  significativas.

XI.  Consideraciones  sobre  ética  y  conducta  profesional

Los  honorarios  por  contingencia  están  limitados  al  quince  por  ciento  de  las  indemnizaciones  por  incapacidad  permanente,  aunque  se  pueden  negociar  

porcentajes  más  altos  con  la  aprobación  de  la  WCAB  en  casos  complejos.[39][42][42]  Los  honorarios  deben  ser  aprobados  por  la  WCAB  o  incorporados  

en  acuerdos  escritos  presentados  ante  la  junta.  Los  abogados  no  pueden  cobrar  honorarios  a  los  clientes  por  los  servicios  prestados  hasta  que  la  

WCAB  u  otra  autoridad  apruebe  los  honorarios.[39][42][42]

Limitaciones  de  divulgación  del  estatus  migratorio:  Si  bien  los  beneficios  de  compensación  laboral  están  disponibles  independientemente  del  estatus  

migratorio,  los  abogados  deben  informar  a  los  clientes  inmigrantes  sobre  las  posibles  consecuencias  migratorias  colaterales  de  los  procedimientos  de  

compensación  laboral  (por  ejemplo,  documentos  de  identificación  gubernamentales  solicitados  en  el  descubrimiento)  y  coordinar  con  el  abogado  de  

inmigración  si  son  posibles  consecuencias  migratorias.[1]

Vale  de  Beneficio  Complementario  por  Reemplazo  Laboral:  Si  se  establece  una  calificación  de  discapacidad  permanente  y  el  empleador  no  ofrece  un  

trabajo  modificado  o  alternativo  adecuado  dentro  de  los  sesenta  días,  los  trabajadores  tienen  derecho  a  un  vale  de  seis  mil  dólares  del  SJDB  para  

capacitación  educativa  o  de  habilidades  en  proveedores  aprobados.[20][23]  Este  vale  puede  financiar  la  matrícula,  las  cuotas,  los  libros  y  (para  lesiones  

posteriores  al  1  de  enero  de  2013)  el  equipo  necesario  para  la  recapacitación.  Los  trabajadores  deben  identificar  los  programas  de  capacitación  

pertinentes  con  anticipación  y  obtener  orientación  de  un  consejero  vocacional  sobre  las  opciones  de  recapacitación  adecuadas  que  se  ajusten  a  las  

restricciones  laborales  permanentes  y  a  la  demanda  del  mercado  laboral.[20][23][41]

Plazo  para  solicitar  una  revisión  médica  independiente:  Si  la  revisión  de  utilización  niega  o  modifica  el  tratamiento  médico,  solicite  una  revisión  

médica  independiente  dentro  de  los  treinta  días  para  preservar  los  derechos  de  apelación.[22][32]  Presentar  la  solicitud  de  IMR  no  implica  la  renuncia  a  los  

derechos  de  compensación  laboral  y  preserva  el  registro  para  futuros  litigios  si  la  IMR  confirma  la  denegación  de  la  UR.[22][32]

Fecha  límite  para  solicitar  el  Programa  de  Suplemento  para  el  Regreso  al  Trabajo:  Las  solicitudes  del  RTWSP  deben  presentarse  dentro  de  un  año  de  la  

emisión  del  cupón  SJDB  para  ser  elegibles  para  el  pago  suplementario  de  cinco  mil  dólares.[46][49]

Cumplimiento  de  las  Reglas  de  Conducta  Profesional  de  California:  Los  profesionales  de  compensación  laboral  deben  cumplir  con  las  Reglas  de  Conducta  

Profesional  de  California,  incluidos  los  requisitos  de  competencia  (familiaridad  con  la  ley  actual  de  compensación  laboral),  sinceridad  ante  el  tribunal  

(representaciones  veraces  con  respecto  a  la  ley  y  los  hechos),  evitación  de  conflictos  de  interés  y  comunicación  con  el  cliente  con  respecto  a  los  acuerdos  de  

honorarios  y  la  estrategia  del  caso.[1]

Acuerdos  de  honorarios  y  convenios  de  contingencia:  La  Sección  4906  del  Código  Laboral  de  California  y  la  Sección  10844  del  Título  8  del  Código  

de  Reglamentos  de  California  (CCR)  establecen  parámetros  para  los  acuerdos  de  honorarios  de  abogados  en  casos  de  compensación  laboral.

Programa  de  Suplemento  para  el  Regreso  al  Trabajo:  Los  trabajadores  lesionados  con  vales  SJDB  emitidos  por  lesiones  ocurridas  después  del  1  de  enero  de  

2013  son  elegibles  para  un  pago  único  de  cinco  mil  dólares  como  suplemento  para  el  regreso  al  trabajo  a  través  del  programa  estatal  RTWSP.[46][49]  Este  

pago  es  adicional  al  vale  SJDB  y  está  diseñado  para  brindar  apoyo  complementario  a  los  trabajadores  que  enfrentan  pérdidas  desproporcionadas  

de  ingresos.  La  solicitud  debe  completarse  y  presentarse  dentro  del  año  siguiente  a  la  emisión  del  vale  SJDB.[46][49]
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Finalidad  del  Acuerdo  de  Transacción  y  Liberación:  Una  vez  que  un  acuerdo  de  transacción  y  liberación  es  ejecutado  y  aprobado  por  el  juez  de  la  

WCAB,  el  trabajador  lesionado  renuncia  permanentemente  a  todos  sus  derechos  futuros  de  compensación  laboral  por  las  partes  del  cuerpo  y  las  

afecciones  aceptadas.  No  es  posible  reabrir  el  caso,  incluso  si  los  gastos  médicos  superan  significativamente  el  monto  del  acuerdo  global  o  si  

la  condición  se  deteriora  inesperadamente.  Esta  es  una  decisión  irreversible  que  requiere  un  análisis  cuidadoso  antes  de  su  ejecución.[25][6][75]

[78]

Esta  decisión  afecta  a  la  calidad  de  la  atención  médica  y  a  la  calidad  de  la  documentación,  influyendo  en  la  determinación  de  la  
incapacidad  permanente.

Vencimiento  del  plazo  de  prescripción:  No  cumplir  con  el  plazo  de  prescripción  de  un  año  para  presentar  una  reclamación  de  indemnización  

laboral  conlleva  la  pérdida  permanente  de  todos  los  beneficios.  Este  plazo  no  se  puede  prorrogar  y  anula  cualquier  recurso  legal.  No  existen  

excepciones  para  los  trabajadores  que  desconocen  sus  derechos  o  que  no  pueden  presentar  la  reclamación  a  tiempo.[2][13]

Plazo  para  la  Petición  de  Reconsideración:  No  cumplir  con  el  plazo  de  veinte  días  para  presentar  la  Petición  de  Reconsideración  garantiza  una  decisión  

desfavorable  del  juez  de  la  WCAB  sin  posibilidad  de  apelación  ni  revisión  judicial  posterior.[47][50]

Consecuencias  colaterales  que  requieren  atención:

Notificación  de  lesiones  al  empleador:  Los  trabajadores  deben  decidir  de  forma  afirmativa  (con  la  orientación  de  un  abogado)  si  notifican  la  

lesión  al  empleador  (obligatorio  para  la  mayoría  de  las  lesiones)  o  intentan  métodos  alternativos  de  resolución  de  conflictos.

Implicaciones  fiscales:  Si  bien  las  prestaciones  por  compensación  laboral  generalmente  están  exentas  de  impuestos,  las  anualidades  de  acuerdos  

estructurados  o  ciertas  estructuras  de  acuerdos  pueden  tener  implicaciones  fiscales  que  requieren  la  consulta  con  

profesionales  fiscales.[25][6][75][78]

Información  que  requiere  consulta  con  un  experto:

Planificación  de  la  rehabilitación  vocacional:  Los  trabajadores  deben  consultar  con  consejeros  de  rehabilitación  vocacional  o  especialistas  en  

colocación  laboral  (no  solo  abogados)  sobre  programas  de  recapacitación  adecuados  y  alternativas  ocupacionales  compatibles  con  restricciones  

laborales  permanentes.[27][41]

Planificación  del  tratamiento  médico:  Las  decisiones  sobre  si  optar  por  un  tratamiento  conservador  o  por  una  intervención  quirúrgica  deben  tomarse  

en  conjunto  con  el  médico  tratante  y,  si  es  necesario,  con  opiniones  médicas  independientes,  en  lugar  de  basarse  en  la  orientación  de  un  abogado.

Los  abogados  no  deben  sustituir  el  juicio  médico  cualificado.[1][3]

Solicitudes  de  identificación  gubernamental:  Los  litigios  de  compensación  laboral  pueden  requerir  la  presentación  de  documentos  de  identificación  

emitidos  por  el  gobierno  para  fines  de  verificación  durante  el  proceso  de  descubrimiento  de  pruebas.  Los  inmigrantes  deben  consultar  con  un  abogado  

de  inmigración  si  surgen  complicaciones  con  su  estatus  migratorio.[1]

Planificación  fiscal  y  financiera:  Las  decisiones  sobre  la  estructura  de  liquidación  (pago  único  frente  a  anualidad  estructurada,  momento  de  los  

pagos)  deben  incluir  la  consulta  con  profesionales  fiscales  y  asesores  financieros  sobre  el  impacto  financiero  a  largo  plazo.[25][6][75][78]

Consecuencias  irreversibles:

Ética  médico­legal:  Los  abogados  deben  evitar  introducir  sesgos  en  las  evaluaciones  médicas  trabajando  con  médicos  independientes  (QME)  

seleccionados  mediante  procedimientos  de  panel  neutral,  en  lugar  de  ofrecer  incentivos  financieros  a  los  evaluadores  por  opiniones  favorables.  

La  presentación  adecuada  de  la  evidencia  a  los  profesionales  médicos  sobre  las  circunstancias  fácticas  de  la  lesión  garantiza  una  evaluación  

médica  precisa  y  sin  sesgos  de  defensa.[1][1]

XII.  Advertencias  sobre  riesgos  y  exenciones  de  responsabilidad

Puntos  de  decisión  del  cliente  que  requieren  consentimiento  informado:

Selección  del  proveedor  médico:  Después  de  la  primera  visita,  los  trabajadores  seleccionan  al  médico  tratante  de  entre  los  proveedores  de  la  red  médica  profesional  disponibles.

Consideraciones  sobre  las  reservas  de  Medicare:  Los  trabajadores  que  reciben  acuerdos  de  compensación  laboral  y  que  son  elegibles  para  Medicare  

pueden  estar  obligados  a  establecer  cuentas  de  reserva  de  Medicare  para  garantizar  que  los  fondos  de  los  acuerdos  de  compensación  laboral  (en  lugar  

de  Medicare)  paguen  los  costos  del  tratamiento  relacionado  con  las  lesiones,  con  requisitos  regulatorios  complejos.[25][6][75]

[78]

Interacción  entre  el  Seguro  Social  y  el  Seguro  por  Discapacidad:  Las  prestaciones  por  discapacidad  permanente  o  los  acuerdos  estructurados  

pueden  afectar  la  elegibilidad  o  las  prestaciones  del  Seguro  por  Discapacidad  del  Seguro  Social  (SSDI),  lo  que  requiere  coordinación  con  el  

asesor  del  SSDI.[1]
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"La  distribución  de  la  incapacidad  permanente  se  basará  en  la  determinación  de  la  causalidad  de  la  incapacidad  permanente."[14][17]  Los  médicos  deben  

explicar  claramente  qué  parte  de  la  incapacidad  permanente  es  causada  por  una  lesión  laboral  en  comparación  con  condiciones  preexistentes,  y  las  

determinaciones  de  distribución  deben  estar  respaldadas  por  evidencia  médica  sustancial  en  lugar  de  afirmaciones  concluyentes.[3][14][17]

Decisión  de  apelación:  Los  trabajadores  deciden  si  aceptan  la  decisión  desfavorable  del  juez  de  la  WCAB  o  presentan  una  petición  de  reconsideración,  

teniendo  en  cuenta  las  limitaciones  de  tiempo  y  la  incertidumbre  de  los  resultados  de  la  apelación.

Elección  de  la  estructura  de  acuerdo:  Los  trabajadores  eligen  activamente  la  indemnización  estipulada  (cobertura  médica  continua,  pagos  
quincenales)  frente  al  acuerdo  de  compromiso  y  liberación  (cierre  global)  con  pleno  conocimiento  de  las  consecuencias  
irreversibles.

"Salvo  lo  dispuesto  en  los  artículos  5402  y  5403,  no  se  podrá  mantener  ninguna  reclamación  para  recuperar  una  indemnización  en  virtud  de  esta  división  a  

menos  que,  dentro  de  los  treinta  días  siguientes  a  la  ocurrencia  de  la  lesión  que  se  alega  que  causó  la  discapacidad  o  la  muerte,  se  notifique  al  

empleador  por  escrito,  firmada  por  la  persona  lesionada  o  alguien  en  su  nombre,  o  en  caso  de  la  muerte  de  la  persona  lesionada,  por  un  

dependiente  o  alguien  en  nombre  del  dependiente."[13]

Secciones  4663  y  4664  del  Código  Laboral  ­  Requisitos  de  Prorrateo

Artículo  5405  del  Código  Laboral  ­  Plazo  de  prescripción

"Un  empleado  puede  reclamar  beneficios  bajo  esta  división  si  se  cumplen  todos  los  siguientes  requisitos:  (1)  El  empleado  ha  cumplido  con  las  

disposiciones  de  notificación  de  este  capítulo  y  la  reclamación  no  ha  sido  determinada  finalmente  como  no  compensable.  (2)  La  reclamación  se  

presenta  ante  la  junta  de  apelaciones,  o  se  presenta  una  solicitud  de  adjudicación  ante  la  junta  de  apelaciones,  dentro  de  un  año  a  partir  de  la  fecha  de  la  

lesión  o  un  año  a  partir  de  la  fecha  en  que  el  empleado  tuvo  conocimiento,  o  en  el  ejercicio  de  la  debida  diligencia  debería  haber  tenido  conocimiento,  de  

que  la  incapacidad  temporal,  la  incapacidad  permanente  o  la  muerte  fueron  causadas  por  el  empleo,  o  un  año  a  partir  de  la  fecha  de  la  última  

recepción  por  parte  del  empleado  de  beneficios  por  incapacidad  temporal,  incapacidad  permanente  o  muerte,  lo  que  ocurra  más  tarde."[13]

"La  discapacidad  permanente  se  determinará  por  el  grado  de  deterioro  médico  del  cuerpo  humano  según  lo  determinen  las  Guías  para  la  

Evaluación  del  Deterioro  Permanente,  publicadas  por  la  Asociación  Médica  Estadounidense,  y  por  el  Programa  de  Clasificación  de  Discapacidad  

Permanente  adoptado  por  el  Director  Administrativo."[1][3][1]

"'Lesión'  incluye  cualquier  lesión  o  enfermedad  derivada  del  empleo,  incluidas  las  lesiones  a  miembros  artificiales,  dentaduras  postizas,  audífonos,  anteojos  

y  aparatos  ortopédicos  o  dispositivos  médicos...  'Una  lesión  específica'  es  aquella  que  ocurre  como  resultado  de  un  incidente  o  exposición  que  causa  

discapacidad  o  necesidad  de  tratamiento  médico.  'Una  lesión  acumulativa'  ocurre  cuando  actividades  traumáticas  mentales  o  físicas  repetitivas  se  extienden  

durante  un  período  de  tiempo,  cuyo  efecto  combinado  causa  discapacidad  o  necesidad  de  tratamiento  médico."[66]

Sección  5401  del  Código  Laboral  ­  Requisito  del  Formulario  de  Reclamación

Artículo  5400  del  Código  Laboral  ­  Requisito  de  notificación  de  lesiones

Disputas  sobre  la  autorización  de  tratamientos:  Cuando  la  revisión  de  utilización  deniega  un  tratamiento,  los  trabajadores  deciden  si  solicitan  una  

revisión  médica  independiente,  tratamientos  alternativos,  apoyo  legal  en  un  litigio  o  aceptan  la  denegación.

Apéndice  A:  Texto  completo  de  las  secciones  pertinentes  del  Código  Laboral  de  California

XIII.  Apéndices

Sección  3208.1  del  Código  Laboral  ­  Definición  de  Lesión,  incluyendo  Trauma  Acumulativo

Sección  4660  del  Código  Laboral  ­  Estándar  de  Calificación  de  Incapacidad  Permanente

"Dentro  de  un  día  hábil  a  partir  de  la  recepción  de  la  notificación  o  conocimiento  de  una  lesión  según  la  Sección  5400  o  5402,  que  resulte  en  tiempo  perdido  

más  allá  del  turno  de  trabajo  del  empleado  en  el  momento  de  la  lesión  o  que  resulte  en  tratamiento  médico  más  allá  de  los  primeros  auxilios,  el  

empleador  deberá  proporcionar,  personalmente  o  por  correo  de  primera  clase,  un  formulario  de  reclamación  y  una  notificación  de  posible  elegibilidad  

para  beneficios  según  esta  división  al  empleado  lesionado,  o  en  caso  de  muerte,  a  sus  dependientes."[13]
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Título  8  CCR  Sección  9792.10  ­  Revisión  médica  independiente

Apéndice  B:  Texto  completo  del  Código  de  Reglamentos  de  California  pertinente

Formulario  de  reclamación  DWC­1:  El  formulario  oficial  para  iniciar  los  trámites  de  compensación  laboral,  disponible  en  empleadores,  compañías  de  

seguros  y  oficinas  distritales  de  la  DWC.  Incluye  información  del  empleado,  información  del  empleador,  detalles  de  la  lesión,  historial  de  

tratamiento  médico  y  firmas.  Es  obligatorio  completarlo  correctamente  y  presentarlo  a  tiempo.[2][13][52]

"Si  se  deniega  o  modifica  una  solicitud  de  autorización  de  tratamiento  médico,  el  empleado  puede  solicitar  una  revisión  médica  independiente  

de  la  determinación  dentro  de  los  30  días  siguientes  a  la  notificación  de  la  decisión."[22][32]  La  determinación  de  la  revisión  médica  independiente  

es  vinculante  para  el  administrador  de  reclamaciones.[22][32]

"El  baremo  de  valoración  de  la  incapacidad  permanente,  vigente  desde  el  1  de  enero  de  1997,  adopta  e  incorpora  las  Guías  de  la  Asociación  Médica  

Estadounidense  (AMA)  para  la  evaluación  de  la  incapacidad  permanente,  5.ª  edición  (2000)  [que  ahora  incorpora  exclusivamente  la  5.ª  edición].  El  

baremo  adopta  la  metodología  de  las  Guías  de  la  AMA  para  medir  la  incapacidad..."[18][72]

Los  informes  subjetivos  de  dolor  sin  hallazgos  objetivos  pueden  tener  un  peso  menor  que  la  patología  objetiva  en  las  determinaciones  de  calificación.[1]

[3][1]

Apéndice  C:  Sentencias  y  precedentes  clave

Criterio  de  relación  laboral:  Los  tribunales  de  California  aplican  sistemáticamente  el  criterio  de  "derivado  del  empleo"  establecido  en  la  Sección  3200  

del  Código  Laboral,  que  solo  exige  que  exista  una  relación  causal  entre  las  condiciones  del  lugar  de  trabajo  y  la  lesión  del  empleado.  Se  permiten  múltiples  

factores  causales;  el  trabajo  no  tiene  por  qué  ser  la  única  causa,  sino  solo  un  factor  contribuyente.[1][3][4]

"Si  una  resolución  de  revisión  de  utilización  deniega  o  modifica  el  tratamiento  médico,  el  empleado  lesionado  puede  solicitar  una  revisión  médica  

independiente...  La  organización  de  revisión  médica  independiente  deberá  emitir  una  resolución  dentro  de  los  30  días  posteriores  a  la  recepción  de  

la  solicitud  completa..."[22][32]

Título  8  CCR  Sección  9792.6  ­  Normas  de  revisión  de  utilización

Metodología  de  calificación  de  discapacidad  permanente:  Los  tribunales  exigen  que  las  calificaciones  de  discapacidad  reflejen  hallazgos  objetivos  (rango  

de  movimiento  medido,  pruebas  de  fuerza,  limitaciones  funcionales)  utilizando  la  metodología  de  las  Guías  de  la  AMA.

Secciones  4610.5  y  4610.6  del  Código  Laboral  ­  Revisión  de  la  Utilización  y  Revisión  Médica  Independiente

"Una  solicitud  de  autorización  de  tratamiento  médico  será  revisada  y  se  emitirá  una  resolución  dentro  de  los  cinco  días  hábiles,  pero  no  más  de  14  días  

calendario...  La  resolución  se  comunicará  por  escrito  al  médico  tratante,  al  empleado  lesionado  (o  su  representante)  y  al  administrador  de  

reclamaciones..."[19][22]

Título  8  CCR  Sección  9805  ­  Tabla  de  calificación  de  discapacidad  permanente

Título  8  CCR  Sección  10133.30  y  siguientes  ­  Procedimientos  complementarios  para  el  beneficio  por  desplazamiento  laboral

"Para  las  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2013,  el  administrador  de  reclamaciones  deberá  proporcionar  el  vale  de  prestación  suplementaria  

por  desplazamiento  laboral  dentro  de  los  20  días  naturales  siguientes  a  la  expiración  del  plazo  para  hacer  una  oferta  de  trabajo  regular,  modificado  o  

alternativo  según  lo  dispuesto  en...  El  vale  será  válido  durante  dos  años  a  partir  de  su  emisión  o  cinco  años  a  partir  de  la  fecha  de  la  lesión,  lo  que  

ocurra  más  tarde."[20][23]

Apéndice  D:  Formularios  e  instrucciones  actuales

Causalidad  por  trauma  acumulativo  ­  Sección  5412  del  Código  Laboral:  La  fecha  de  la  lesión  por  trauma  acumulativo  es  la  fecha  en  que  el  empleado  

sufrió  la  discapacidad  por  primera  vez  y  supo,  o  razonablemente  debería  haber  sabido,  que  la  afección  estaba  relacionada  con  el  trabajo.  Esto  brinda  

flexibilidad  a  los  trabajadores  que  pueden  no  darse  cuenta  de  que  la  lesión  está  relacionada  con  el  trabajo  hasta  que  haya  transcurrido  un  tiempo  

considerable,  siempre  que  la  solicitud  se  presente  dentro  del  plazo  de  un  año  a  partir  de  la  fecha  en  que  se  tuvo  conocimiento  de  la  lesión.[24][27][38][63]

Estándares  de  asignación:  Las  opiniones  médicas  que  atribuyen  discapacidad  a  afecciones  preexistentes  deben  estar  respaldadas  por  

evidencia  médica  sustancial  y  una  explicación  clara  de  los  mecanismos  causales.  Las  conclusiones  de  asignación  sin  respaldo  pueden  ser  

rechazadas  mediante  la  revisión  de  un  médico  calificado  o  la  determinación  de  apelación  de  la  Junta  de  Compensación  Laboral  (WCAB),  lo  

que  podría  resultar  en  mayores  indemnizaciones  por  discapacidad  permanente.[3][14][17]
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Orientación  política  de  EOIR/USCIS:  No  aplicable  a  asuntos  de  compensación  laboral.

Información  general:  Sitio  web  de  DWC

Informe  del  médico  sobre  el  regreso  al  trabajo  y  el  comprobante  (Formulario  DWC­AD  10133.36):  Formulario  del  médico  que  documenta  la  
máxima  mejoría  médica,  las  restricciones  laborales  permanentes  y  la  determinación  del  grado  de  discapacidad  permanente.

Formulario  IMR­1  (Solicitud  de  Revisión  Médica  Independiente):  Formulario  utilizado  para  solicitar  una  revisión  médica  independiente  
cuando  la  revisión  de  utilización  deniega  o  modifica  un  tratamiento  médico.  Debe  presentarse  dentro  de  los  treinta  días  posteriores  a  la  
determinación  de  la  revisión  de  utilización  con  la  documentación  de  respaldo.[22][32]

Solicitud  de  Adjudicación  de  Reclamación:  Documento  formal  que  inicia  los  procedimientos  de  la  WCAB  cuando  se  deniegan  las  
reclamaciones  o  cuando  las  disputas  requieren  resolución  judicial.  Disponible  en  las  oficinas  distritales  de  DWC  y  debe  cumplir  con  los  
requisitos  de  alegación  de  la  WCAB.[2][47]

Procedimientos  de  los  jueces  de  la  WCAB  de  San  Francisco:  Los  jueces  de  San  Francisco  requieren  mociones  escritas  sobre  cuestiones  
sustantivas  con  declaraciones  y  fundamentos  legales  que  las  respalden.  Las  conferencias  de  calendario  principal  son  obligatorias  y  
requieren  autorización  para  llegar  a  un  acuerdo  y  participación  de  buena  fe.  Los  plazos  para  la  presentación  de  pruebas  se  cumplen  
estrictamente.  Se  permiten  argumentos  orales  en  las  audiencias  de  juicio,  pero  se  esperan  informes  escritos  para  cuestiones  
legales  complejas.[47][50]

XIV.  Citas  de  fuentes  y  bibliografía  completas

A.  Estatutos  y  reglamentos  (con  hipervínculos)

Apéndice  G:  Normas  y  procedimientos  locales  de  la  WCAB  de  San  Francisco

Apéndice  H:  Estatutos  de  California  relacionados  con  la  inmigración

[1]  Código  Laboral  de  California,  Sección  3200  y  siguientes  ­  Requisitos  de  cobertura  y  marco  básico  de  compensación  laboral

No  aplica  a  asuntos  de  compensación  laboral.  Este  apéndice  sería  relevante  para  los  procedimientos  de  inmigración,  pero  no  
para  las  resoluciones  sobre  compensación  laboral.

Se  utiliza  para  activar  la  obligación  del  empleador  de  ofrecer  trabajo  modificado/alternativo  y  la  elegibilidad  para  el  cupón  SJDB.[20][23]

Incorporación  de  las  Guías  AMA
[3]  Código  de  Reglamentos  de  California  Título  8  Sección  9805­9806  ­  Tabla  de  calificación  de  discapacidad  permanente  y

Apéndice  E:  Memorandos  y  directrices  sobre  políticas

Guía  de  trastornos  del  hombro  de  ACOEM  (2016):  Guía  de  práctica  clínica  integral  adoptada  por  California  DWC  que  establece  
protocolos  basados  en  la  evidencia  para  la  evaluación  de  lesiones  del  hombro,  atención  conservadora,  indicaciones  de  intervención  
quirúrgica,  manejo  del  regreso  al  trabajo  y  pautas  de  tratamiento  referenciadas  en  el  Programa  de  utilización  de  tratamientos  médicos.[7][10]

Avisos  del  Director  Administrativo  de  DWC:  Avisos  periódicos  sobre  actualizaciones  de  la  calificación  de  discapacidad  permanente,  
ajustes  de  la  calificación  de  discapacidad  temporal,  enmiendas  a  las  pautas  de  tratamiento  médico  y  cambios  de  procedimiento.  El  aviso  de  la  
calificación  TTD  de  2026  que  refleja  los  ajustes  de  SAWW  está  disponible  en  el  sitio  web  de  DWC.[11]

No  aplica  a  asuntos  de  compensación  laboral.  Este  apéndice  solo  sería  relevante  para  el  análisis  de  la  ley  de  inmigración,  no  para  las  
determinaciones  de  compensación  laboral.

Ubicaciones  e  información  de  contacto  de  las  oficinas  del  distrito  de  San  Francisco:

Oficina  principal  en  San  Francisco:  100  Montgomery  Street,  Suite  800,  San  Francisco,  CA  94104

[2]  Sección  5400­5412  del  Código  Laboral  de  California:  Requisitos  de  notificación,  plazo  de  prescripción,  trauma  acumulativo,  fecha  de  la  
lesión.

Segunda  ubicación  en  San  Francisco:  630  Sansome  Street,  4.º  piso,  habitación  475,  San  Francisco,  CA  94111

Lugar  de  la  audiencia  en  Concord:  1855  Gateway  Boulevard,  Suite  850,  Concord,  CA  94520

Apéndice  F:  Informes  sobre  la  situación  de  los  países
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B.  Fuentes  de  práctica  jurídica  y  orientación  para  profesionales

[13]  Código  Laboral  de  California,  Secciones  5401­5405  ­  Requisitos  del  formulario  de  reclamación  y  plazo  de  prescripción

[52]  Formulario  5020  del  DWC  de  California:  Informe  del  empleador  ­  Requisitos  de  notificación  de  lesiones  del  empleador

[4]  Sección  3208.1  del  Código  Laboral  de  California  ­  Definición  de  lesiones  específicas  y  acumulativas

[72]  Tabla  de  calificación  de  discapacidad  permanente  del  DWC  de  California:  metodología  de  calificación  e  incorporación  de  las  Guías  de  la  AMA

[11]  Anuncio  de  la  tasa  de  incapacidad  total  temporal  (TTD)  de  la  DWC  de  California  para  2026:  tasas  mínimas  y  máximas  de  incapacidad  total  temporal  

para  2026.

[3]  Guía  de  lesiones  de  hombro  del  bufete  de  abogados  Laguna:  análisis  detallado  de  las  prestaciones,  acuerdos  y  ejemplos  de  casos  por  lesiones  de  hombro  para  

2026

[7]  Guía  de  trastornos  del  hombro  de  la  ACOEM  del  DWC  de  California:  Guías  de  tratamiento  clínico  para  lesiones  del  hombro

[60]  Regulaciones  de  la  Red  de  Proveedores  Médicos  del  Departamento  de  Compensación  para  Trabajadores  de  California  (DWC):  procedimientos  de  la  red  de  proveedores  médicos  y  procesos  

de  revisión  médica  independiente.

[12]  Estándares  de  calificación  QME  de  la  DWC  de  California:  requisitos  y  calificaciones  de  QME

[32]  Preguntas  frecuentes  sobre  la  revisión  médica  independiente  del  Departamento  de  Compensación  para  Trabajadores  de  California  (DWC):  procedimientos  y  requisitos  de  elegibilidad  para  la  revisión  médica  independiente.

[1]  Informe  para  empleadores  del  Instituto  de  Compensación  Laboral  de  California:  información  completa  sobre  los  procedimientos,  formularios  y  obligaciones  

de  los  empleadores  en  materia  de  compensación  laboral.

[46]  Programa  de  Suplemento  para  el  Regreso  al  Trabajo  de  California  ­  Elegibilidad  y  procedimientos  de  solicitud  del  RTWSP

[20]  Sección  139.53  del  Código  Laboral  de  California  y  Preguntas  Frecuentes  sobre  el  DWC  SJDB:  Requisitos  y  procedimientos  del  beneficio  suplementario  por  

desplazamiento  laboral

[6]  Sección  4600  y  siguientes  del  Código  Laboral  de  California  ­  Beneficios  por  tratamiento  médico

[65]  Código  Laboral  de  California,  Sección  3700:  Requisitos  para  empleadores  sin  seguro  ­  Requisitos  de  seguro  obligatorio  y  procedimientos  UEBTF

[5]  Código  Laboral  de  California,  Secciones  5402­5403  ­  Excepciones  al  requisito  de  notificación

[9]  Preguntas  frecuentes  sobre  evaluadores  médicos  calificados  del  DWC  de  California:  selección  de  QME,  procedimientos  de  evaluación  y  
resolución  de  disputas

[18]  Código  de  Reglamentos  de  California,  Título  8,  Sección  9805  ­  Adopción  de  las  Guías  de  la  AMA,  5.ª  edición

[50]  Organización  y  funciones  de  la  WCAB  de  California:  estructura,  procedimientos  de  reconsideración  y  autoridad  para  la  toma  de  decisiones.

[22]  Código  de  Reglamentos  de  California,  Título  8,  Sección  9792.10  ­  Procedimientos  de  revisión  médica  independiente

[1]  Código  Laboral  de  California,  Secciones  4660­4664  ­  Marco  de  calificación  y  asignación  de  la  discapacidad  permanente

[47]  Procedimientos  de  solicitud  de  reconsideración  ante  la  WCAB  de  California:  plazos  y  procedimientos  de  apelación

[39]  Secciones  4903  y  4906  del  Código  Laboral  de  California  y  Honorarios  de  Abogados  ­  Límites  máximos  y  procedimientos  de  aprobación  de  

honorarios  de  abogados

[57]  Regulaciones  de  la  Red  de  Proveedores  Médicos  del  Departamento  de  Compensación  para  Trabajadores  de  California  (DWC):  procedimientos  de  la  red  de  proveedores  médicos  y  derechos  de  selección  de  

proveedores  por  parte  de  los  empleados.

[63]  Análisis  de  la  Sección  5412  del  Código  Laboral  ­  Determinación  de  la  fecha  de  la  lesión  por  trauma  acumulativo

[19]  Código  de  Reglamentos  de  California,  Título  8,  Sección  9792.6  ­  Normas  y  procedimientos  de  revisión  de  la  utilización
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