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Lo  que  debes  mostrar

•  Usted  estaba  intoxicado  y  la  intoxicación  causó  la  lesión.

­­­

Este  informe  explica  cómo  el  sistema  de  compensación  laboral  de  California  lo  protege  si  se  lesiona  la  rodilla  en  el  trabajo.  Cubre  los  
beneficios  que  puede  recibir,  cómo  presentar  su  reclamo,  cómo  las  compañías  de  seguros  pueden  intentar  reducir  sus  pagos  y  qué  puede  
hacer  para  defenderse.  Todas  las  cifras  en  dólares  corresponden  a  las  tarifas  de  2026,  a  menos  que  se  indique  lo  contrario.

La  ley  de  California  reconoce  dos  tipos  de  lesiones  de  rodilla  relacionadas  con  el  trabajo.  Entender  qué  tipo  le  corresponde  afecta  los  plazos  
para  presentar  su  reclamación  y  cómo  se  tramita.

La  expresión  legal  que  describe  esta  norma  es  "que  surge  de  y  en  el  curso  del  empleo"  (AOE/COE,  por  sus  siglas  en  inglés).

•  Estabas  haciendo  algo  puramente  personal  y  no  relacionado  con  el  trabajo  (por  ejemplo,  haciendo  ejercicio  en  un  gimnasio).

Lo  que  NO  está  cubierto

Qué  significa  "sin  culpa"  para  usted

•  Te  haces  daño  intencionadamente

Esta  sección  explica  la  ley  básica  que  te  protege  cuando  sufres  una  lesión  en  el  trabajo.

California  utiliza  un  sistema  de  compensación  laboral  sin  culpa.  Esto  significa  que  no  necesita  probar  que  su  empleador  cometió  alguna  falta.  Solo  
necesita  demostrar  que  su  lesión  de  rodilla  ocurrió  debido  a  su  trabajo  o  mientras  realizaba  sus  funciones.  La  ley  que  crea  esta  protección  es  el  
Código  Laboral  de  California,  §  3600  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­1/chapter­3/
section­3600/),  que  establece  que  los  empleadores  son  responsables  de  las  lesiones  "que  surjan  con  motivo  y  en  el  curso  del  empleo",  
independientemente  de  si  hubo  negligencia.

«Derivado  de»  significa  que  su  lesión  está  relacionada  con  su  trabajo.  «Durante  el  transcurso  de»  significa  que  ocurrió  mientras  realizaba  sus  
funciones  laborales  o  alguna  actividad  relacionada  con  su  trabajo.  Los  tribunales  interpretan  este  criterio  de  forma  amplia  para  proteger  a  los  
trabajadores.

Debe  demostrar  que  su  trabajo  causó  o  contribuyó  a  su  lesión  de  rodilla.  No  es  necesario  demostrar  que  el  trabajo  fue  la  única  causa,  sino  
simplemente  que  contribuyó  a  ella.  Por  ejemplo,  si  se  resbaló  en  un  piso  mojado  de  un  almacén  y  se  rompió  un  ligamento  de  la  rodilla,  esa  lesión  
se  produjo  a  causa  de  su  trabajo.  Incluso  si  tiene  una  afección  preexistente  en  la  rodilla,  su  reclamación  puede  ser  válida  si  su  trabajo  la  
empeoró.

Importante:  La  conducta  de  su  empleador  no  afecta  su  derecho  básico  a  las  prestaciones.  Independientemente  de  si  su  empleador  actuó  con  
negligencia  o  no,  usted  sigue  estando  cubierto  si  su  lesión  está  relacionada  con  su  trabajo.

La  regla  "Como  te  encuentren"

La  ley  de  California  reconoce  que  los  empleadores  aceptan  a  los  trabajadores  "tal  como  los  encuentran".  Esto  significa  que  si  usted  ya  tenía  una  
rodilla  débil,  artritis  o  una  lesión  previa,  su  empleador  no  puede  negar  su  reclamo  simplemente  debido  a  su  condición  preexistente.  Si  su  
actividad  laboral  agravó  (empeoró  significativamente)  o  aceleró  (aceleró)  su  condición,  su  lesión  generalmente  está  cubierta  por  el  Código  Laboral  
de  California,  §  3600  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­1/chapter­3/
section­3600/).

­­­

Su  lesión  generalmente  no  está  cubierta  si:

durante  el  almuerzo  que  no  formaba  parte  de  un  programa  de  la  empresa)

PROTEJA  SU  RECLAMACIÓN

COMPENSACIÓN  LABORAL  DE  CALIFORNIA  POR  LESIONES  DE  RODILLA

LESIONES:  SUS  DERECHOS,  BENEFICIOS  Y  CÓMO

Parte  2:  Tipos  de  lesiones  de  rodilla  que  se  tratan

Parte  1:  Sus  derechos  legales:  el  sistema  sin  culpa.



Lesiones  agudas  (incidentes  repentinos)

Una  lesión  aguda  se  produce  por  un  único  evento:  un  resbalón,  una  caída,  una  torsión  o  un  impacto  que  causa  daño  inmediato  a  la  rodilla.  Algunos  
ejemplos  son:

•  Fractura  de  la  rótula  por  un  golpe  directo

Por  qué  importa  esta  distinción

En  caso  de  lesiones  agudas,  la  fecha  de  la  lesión  es  la  fecha  en  que  ocurrió  el  incidente.  Debe  informar  de  esta  lesión  a  su  empleador  en  
un  plazo  de  30  días.

El  tipo  de  lesión  afecta  a:

•  Dolor  crónico  de  rodilla  por  años  de  arrodillarse  sobre  superficies  duras  (común  en  techadores,  jardineros  y  trabajadores  de  pisos)

•  Plazo  de  notificación:  30  días  a  partir  del  incidente  para  lesiones  agudas;  más  flexible  para  lesiones  acumulativas.

Estas  tarifas  se  basan  en  el  ajuste  del  Salario  Semanal  Promedio  Estatal  (SAWW,  por  sus  siglas  en  inglés)  anunciado  por  la  División  de  Compensación  
para  Trabajadores  (https://www.dir.ca.gov/DIRNews/2024/2024­90.html).

Importante:  Las  reclamaciones  por  traumatismos  acumulativos  tienen  plazos  más  flexibles  que  las  lesiones  agudas.  El  plazo  de  prescripción  no  
comienza  a  correr  hasta  que  usted  sepa  (o  deba  saber  razonablemente)  que  su  trabajo  causó  el  problema.

reclamaciones  por  trauma

Esta  sección  explica  los  pagos  de  compensación  salarial  que  recibirá  mientras  se  recupera  de  su  lesión  de  rodilla  y  no  puede  trabajar.

¿Qué  son  las  prestaciones  por  incapacidad  temporal?

material  pesado

Las  prestaciones  por  incapacidad  temporal  (IT)  cubren  una  parte  de  los  salarios  perdidos  mientras  no  puedes  trabajar  debido  a  tu  lesión  de  rodilla.  
Recibes  estos  pagos  desde  el  momento  en  que  dejas  de  trabajar  hasta  que  tu  médico  certifica  que  tu  estado  se  ha  estabilizado,  lo  que  se  
conoce  como  Máxima  Mejora  Médica  (MMM).

trauma

•  Tarifa  semanal  mínima:  $264.61

•  Rotura  del  LCA  (ligamento  cruzado  anterior,  un  ligamento  clave  que  estabiliza  la  rodilla)  al  levantar  peso.

•  Rotura  del  menisco  (la  almohadilla  dentro  de  la  rodilla)  por  una  caída

Su  pago  por  incapacidad  total  equivale  a  dos  tercios  (66.67%)  de  su  promedio  de  ingresos  brutos  semanales  antes  de  impuestos,  sujeto  a  
los  límites  mínimos  y  máximos  establecidos  por  el  estado  cada  año.  Para  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2026,  las  tarifas  
son:

•  Tarifa  máxima  semanal:  $1.764,11

•  Debilidad  progresiva  de  los  ligamentos  por  años  de  levantamiento  de  objetos  pesados

Una  lesión  por  trauma  acumulativo  se  desarrolla  gradualmente  debido  al  estrés  repetitivo  o  a  la  exposición  prolongada  a  condiciones  
nocivas.  Algunos  ejemplos  son:

En  el  caso  de  lesiones  por  trauma  acumulativo,  el  Código  Laboral  de  California,  §  5412  (https://law.justia.com/codes/california/code­
lab/division­4/part­4/chapter­1/section­5412/),  define  la  "fecha  de  la  lesión"  como  la  fecha  en  que  se  experimentó  la  discapacidad  por  primera  
vez  Y  se  sabía  o  se  debería  haber  sabido  que  el  trabajo  la  había  causado.  En  este  contexto,  la  discapacidad  implica  la  pérdida  de  horas  de  
trabajo,  la  necesidad  de  modificar  las  tareas  o  la  necesidad  de  recibir  tratamiento  médico.

durante  el  período  de  exposición  nociva

•  Cómo  se  investiga  su  reclamación:  las  compañías  de  seguros  examinan  todo  su  historial  laboral  para  determinar  si  se  ha  acumulado

Lesiones  por  traumatismos  acumulativos  (que  se  desarrollan  con  el  tiempo)

­­­

•  Condromalacia  (ablandamiento  y  deterioro  del  cartílago  debajo  de  la  rótula)  por  escalada  repetitiva

•  ¿Qué  empleador  es  responsable?  —  En  caso  de  trauma  acumulativo,  puede  ser  el  empleador  donde  trabajaste.

Cómo  se  calcula  su  pago

instaladores)

Parte  3:  Prestaciones  por  incapacidad  temporal



¿Qué  es  la  discapacidad  permanente?

•  Pago  de  horas  extras

Importante:  Las  lesiones  de  rodilla  comunes,  incluso  aquellas  que  requieren  cirugía  como  la  reconstrucción  del  ligamento  cruzado  anterior  (LCA),  están  

sujetas  al  límite  de  104  semanas.  Si  utiliza  las  104  semanas  completas  para  recuperarse  de  una  cirugía  inicial  y  luego  necesita  una  segunda  cirugía,  no  

recibirá  beneficios  adicionales  por  incapacidad  total.  Planifique  cuidadosamente  su  atención  médica  y  el  cronograma  de  su  indemnización.

¿Qué  se  considera  tu  "salario  semanal  promedio"?

California  utiliza  una  fórmula  específica  establecida  en  los  artículos  4660  a  4664  del  Código  Laboral  de  

California  (https://www.dir.ca.gov/dwc/faq/deu_faq.html)  y  en  la  quinta  edición  de  las  Guías  de  la  Asociación  Médica  Estadounidense  para  la  Evaluación  de  la  

Discapacidad  Permanente  (Guías  de  la  AMA).  El  cálculo  consta  de  cuatro  pasos:

•  Bonificaciones  y  comisiones

Paso  1:  Incapacidad  Total  de  la  Persona  (ITP):  Un  médico  examina  su  rodilla  y  asigna  un  porcentaje  de  ITP  según  las  Guías  de  la  AMA.  El  médico  evalúa  

su  amplitud  de  movimiento,  fuerza,  niveles  de  dolor  y  limitaciones  funcionales.  Por  ejemplo,  si  se  sometió  a  una  cirugía  de  menisco  y  ahora  no  puede  flexionar  

completamente  la  rodilla,  podría  recibir  una  ITP  del  10­15%.

Si  la  compañía  de  seguros  retrasa  sus  pagos  por  incapacidad  total,  puede  presentar  una  reclamación  de  sanción  conforme  a  los  artículos  5814  y  5814.5  del  

Código  Laboral  de  California  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­4/).  Podría  recibir  una  sanción  de  hasta  el  25  %  del  monto  

impago  o  $10,000,  lo  que  sea  menor.

Una  vez  que  su  médico  determine  que  ha  alcanzado  la  Máxima  Mejora  Médica  (MMI),  lo  que  significa  que  su  afección  de  rodilla  se  ha  estabilizado  y  es  poco  

probable  que  mejore  significativamente  con  más  tratamiento,  la  atención  se  centra  en  la  incapacidad  permanente  (IP).  Las  prestaciones  por  IP  le  compensan  

por  las  limitaciones  físicas  permanentes  que  le  ocasiona  su  lesión.

•  Usted  gana  $2,700  por  semana:  Dos  tercios  =  $1,800,  pero  se  aplica  el  límite  máximo  de  $1,764.11  para  2026.  Usted  recibe  $1,764.11  por  semana.

Paso  2:  El  multiplicador  de  1,4:  Su  WPI  se  multiplica  por  1,4  para  tener  en  cuenta  cómo  afecta  la  incapacidad  a  su  capacidad  para  generar  ingresos  en  el  

futuro.  Un  WPI  del  10  %  se  convierte  en  un  14  %  después  de  este  paso.

•  Ganas  $350  por  semana:  Dos  tercios  =  $233.33,  lo  cual  está  por  debajo  del  mínimo.  Recibes  el  mínimo.

Cómo  se  calcula  su  calificación  de  discapacidad  permanente

Importante:  Los  peritos  de  seguros  suelen  calcular  su  salario  bruto  anual  (AWE)  basándose  únicamente  en  su  salario  base,  sin  incluir  
horas  extras,  bonificaciones  ni  otros  pagos.  Compare  cuidadosamente  su  primer  pago  de  indemnización  por  despido  con  sus  
ingresos  reales.  Si  la  cantidad  parece  baja,  presente  sus  recibos  de  nómina,  hojas  de  horas  trabajadas  y  formularios  W­2  para  solicitar  
una  corrección.

•  Salario  base  por  hora  o  sueldo

­­­

Su  salario  semanal  promedio  (AWE,  por  sus  siglas  en  inglés)  debe  incluir  todas  las  formas  de  pago  que  percibía  antes  de  su  lesión:

¿Cuánto  tiempo  recibirá  beneficios  por  incapacidad  temporal?

•  Complementos  salariales  por  turno  (pago  extra  por  turnos  nocturnos  o  de  fin  de  semana)

•  El  valor  razonable  de  las  comidas  o  el  alojamiento  proporcionados  por  su  empleador.

Ejemplos  de  cálculos  de  TD

Según  el  artículo  4656  del  Código  Laboral  de  California  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­2/chapter­2/article­3/

section­4656/),  las  prestaciones  por  incapacidad  total  (IT)  para  la  mayoría  de  las  lesiones  de  rodilla  están  limitadas  a  104  semanas  (aproximadamente  dos  años)  

dentro  de  un  período  de  cinco  años  a  partir  de  la  fecha  de  la  lesión.  Un  pequeño  número  de  afecciones  graves,  como  amputaciones,  quemaduras  graves,  

VIH,  hepatitis  B  o  C  y  enfermedad  pulmonar  crónica,  dan  derecho  a  una  prestación  de  hasta  240  semanas.

•  Ganas  $400  por  semana:  Dos  tercios  =  $266.67,  que  está  por  encima  del  mínimo.  Recibes  $266.67  por  semana.

de  264,61  dólares  por  semana.

semana.

Penalizaciones  por  pagos  atrasados

Esta  sección  explica  las  prestaciones  que  recibirá  por  una  discapacidad  permanente  una  vez  que  su  lesión  de  rodilla  se  haya  estabilizado.

Parte  4:  Prestaciones  por  incapacidad  permanente



Parte  5:  Cómo  las  compañías  de  seguros  intentan  reducir  sus  beneficios

La  prorrateación  es  el  proceso  de  dividir  su  discapacidad  permanente  entre  causas  relacionadas  con  el  trabajo  y  causas  no  relacionadas  con  el  trabajo.  
Según  el  Código  Laboral  de  California  §  4663  (https://thomasfmartin.com/what­is­the­legal­standard­to­prove­apportionment­in­a­california­
workers­compensation­case/),  cuando  un  médico  redacta  su  informe  de  discapacidad  permanente,  debe  indicar  qué  porcentaje  de  su  discapacidad  fue  
causada  por  el  trabajo  y  qué  porcentaje  fue  causada  por  otros  factores,  como  una  condición  preexistente,  una  lesión  previa  o  el  envejecimiento.

Prestación  complementaria  por  desplazamiento  laboral

La  responsabilidad  de  demostrar  la  responsabilidad  recae  sobre  el  empleador  y  la  compañía  de  seguros,  no  sobre  usted.  Deben  aportar  pruebas  
médicas  sustanciales,  es  decir,  una  opinión  médica  creíble,  basada  en  hechos,  respaldada  por  la  normativa  legal  vigente  y  explicada  con  claridad.  Una  
opinión  médica  que  simplemente  indique  que  "los  problemas  de  rodilla  del  trabajador  se  deben  a  una  osteoartritis  preexistente",  sin  una  explicación  
detallada,  no  es  suficiente.

Paso  4:  Conversión  a  prestaciones:  El  porcentaje  final  de  incapacidad  permanente  se  convierte  en  un  número  de  semanas  de  prestaciones  pagadas  
semanalmente.  Para  2026,  el  pago  semanal  por  incapacidad  permanente  oscila  entre  aproximadamente  160  y  290  dólares,  dependiendo  de  su  nivel  
salarial  y  del  baremo  de  valoración  aplicable.

1.  Demostrar  que  comprenden  la  ley  de  asignación  de  escaños  de  California.

Si  recibe  una  calificación  de  incapacidad  parcial  permanente  y  su  empleador  no  le  ofrece  un  trabajo  adaptado  adecuado,  puede  ser  elegible  
para  el  Beneficio  Suplementario  por  Reemplazo  Laboral  (SJDB,  por  sus  siglas  en  inglés),  un  vale  de  hasta  $6,000  para  capacitación  en  una  
escuela  aprobada.  Esto  puede  ayudarle  a  adquirir  nuevas  habilidades  para  un  trabajo  diferente  que  se  ajuste  a  sus  limitaciones  físicas.  La  División  
de  Compensación  para  Trabajadores  (https://www.dir.ca.gov/dwc/sjdb.html)  administra  este  beneficio.

Si  su  accidente  laboral  le  causó  lesiones  en  varias  partes  del  cuerpo,  por  ejemplo,  en  la  rodilla  y  la  zona  lumbar,  el  médico  debe  determinar  cómo  
combinar  dichas  lesiones.  El  método  estándar  utiliza  la  Tabla  de  Valores  Combinados  (CVC),  que  reconoce  que  las  lesiones  múltiples  interactúan  entre  
sí  y  no  deben  simplemente  sumarse.

¿Qué  es  el  reparto  de  escaños?

El  estándar  legal  que  debe  cumplir  la  compañía  de  seguros

2.  Describa  en  detalle  la  parte  exacta  de  la  discapacidad  causada  por  factores  no  laborales.

Según  la  decisión  de  la  Corte  Suprema  de  California  en  Brodie  v.  Workers'  Comp.  Appeals  Bd.,  40  Cal.  4th  1313  (2007)  (https://www.dir.ca.gov/dwc/
Apportionment­Webinar/Brodie­v­Workers­Comp­Appeals­Bd­40­Cal­4th­1313.docx),  el  médico  que  ofrece  la  opinión  sobre  la  distribución  debe:

Tabla  de  valores  combinados  y  lesiones  múltiples

Paso  3:  Modificadores  por  edad  y  ocupación:  El  número  ajustado  se  modifica  según  su  edad  al  momento  de  la  lesión  y  su  tipo  de  trabajo,  utilizando  la  Tabla  
de  Calificación  de  Discapacidad  Permanente  (PDRS)  de  2005  (https://www.dir.ca.gov/dwc/faq/deu_faq.html).  Un  trabajador  de  la  
construcción  de  mayor  edad  generalmente  recibe  un  modificador  más  alto  que  un  empleado  de  oficina  más  joven,  ya  que  el  trabajador  de  la  
construcción  enfrenta  mayores  dificultades  para  encontrar  un  nuevo  trabajo  dentro  de  sus  limitaciones  físicas.

Sin  embargo,  la  decisión  en  pleno  de  la  WCAB  de  2024  en  el  caso  Vigil  v.  County  of  Kern  (https://
www.sullivanattorneys.com/blog/wcab­en­banc­decision­regarding­application­kite)  estableció  que  el  CVC  puede  ser  impugnado  cuando  las  deficiencias  
(1)  no  se  superponen  en  la  forma  en  que  afectan  su  vida  diaria,  o  (2)  se  superponen  de  manera  que  el  efecto  combinado  sea  peor  de  lo  que  predice  la  
tabla.  El  médico  debe  proporcionar  un  análisis  detallado  que  explique  cómo  afecta  cada  lesión  específicamente  sus  actividades  diarias.

­­­

Las  compañías  de  seguros  suelen  utilizar  el  prorrateo  para  reducir  sus  beneficios.  Pueden  alegar  que  el  40%,  el  50%  o  más  de  su  discapacidad  de  
rodilla  existía  antes  de  su  lesión  laboral  debido  a  artritis,  cirugías  previas  o  su  edad.

Esta  sección  explica  el  prorrateo  —la  forma  más  común  en  que  las  compañías  de  seguros  reducen  la  indemnización  por  incapacidad  permanente—  y  lo  
que  exige  la  ley.

También  puede  que  reúna  los  requisitos  para  recibir  pagos  del  Programa  de  Suplemento  para  el  Regreso  al  Trabajo  (RTWSP,  por  sus  siglas  en  inglés),  
un  fondo  estatal  de  120  millones  de  dólares  (https://www.dir.ca.gov/chswc/returntoworkpage1.html)  que  proporciona  dinero  adicional  a  los  trabajadores  
cuyos  beneficios  por  discapacidad  son  mucho  menores  que  sus  salarios  perdidos  reales.



Parte  6:  Cómo  combatir  la  distribución  indebida  de  escaños

Si  un  Evaluador  Médico  Calificado  (QME,  por  sus  siglas  en  inglés),  un  médico  certificado  por  el  estado  que  evalúa  reclamaciones  de  
compensación  laboral  en  disputa,  emite  un  informe  con  una  distribución  que  usted  cree  errónea,  tiene  varias  opciones:

Argumentos  comunes  sobre  la  distribución  de  escaños

4.  Explique  la  razón  médica  por  la  cual  la  condición  preexistente  contribuyó  a  la  discapacidad.

Su  edad:  La  compañía  de  seguros  afirma  que  los  cambios  degenerativos  son  "normales  para  su  edad".  Si  bien  la  asignación  de  la  
indemnización  según  la  edad  está  permitida  por  ley,  el  médico  debe  explicar  específicamente  por  qué  su  edad  habría  causado  una  discapacidad  
significativa  incluso  sin  la  lesión  laboral,  y  no  limitarse  a  hacer  declaraciones  generales  sobre  el  envejecimiento.

Importante:  Las  declaraciones  vagas  sobre  el  "desgaste"  o  los  "cambios  relacionados  con  la  edad"  no  son  suficientes  para  justificar  la  asignación  
de  responsabilidades.  Si  el  médico  no  puede  aportar  pruebas  objetivas  específicas,  la  asignación  debe  rechazarse.

Artritis  preexistente  o  cambios  degenerativos:  La  compañía  de  seguros  afirma  que  su  resonancia  magnética  muestra  desgaste  previo  a  la  lesión.  
Sin  embargo,  muchas  personas  presentan  cambios  degenerativos  en  las  imágenes  sin  dolor  ni  discapacidad.  Si  antes  de  la  lesión  trabajaba  sin  
problemas  de  rodilla,  la  presencia  de  degeneración  en  una  resonancia  magnética  no  equivale  a  discapacidad.

Esta  sección  le  ofrece  estrategias  prácticas  para  impugnar  el  reparto  de  prestaciones  cuando  la  compañía  de  seguros  intenta  reducir  sus  beneficios  de  
forma  injusta.

•  Historial  médico  anterior  a  la  lesión  que  no  muestre  molestias  ni  tratamiento  en  la  rodilla.

La  forma  más  eficaz  de  impugnar  la  asignación  de  responsabilidades  es  demostrar  que,  antes  de  su  lesión  laboral,  tenía  plena  funcionalidad  y  no  
presentaba  síntomas  en  la  rodilla,  incluso  si  las  imágenes  muestran  algunos  cambios  degenerativos.  Reúna  la  siguiente  evidencia:

1.  Solicitar  un  informe  complementario  pidiendo  al  QME  que  proporcione  más  detalles  sobre  la  base  para  el  reparto.

­­­

3.  Solicite  una  reconsideración  a  la  DEU  en  un  plazo  de  30  días  si  considera  que  no  se  siguieron  los  procedimientos  o  que  la  calificación  se  
calculó  erróneamente.

•  Testimonio  de  compañeros  de  trabajo  o  supervisores  que  confirmen  que  usted  realizó  su  trabajo  sin  problemas  de  rodilla.

Lesión  o  cirugía  previa  de  rodilla:  La  compañía  de  seguros  alega  que  su  cirugía  previa  de  LCA  significa  que  parte  de  su  discapacidad  actual  se  debe  
a  la  lesión  anterior.  Según  el  Código  Laboral  de  California  §  4664(b)  (https://www.sullivanoncomp.com/
blog/accumulation­of­permanent­disability­awards­to­body­regions­under­lc­4664c),  el  empleador  debe  probar  que  la  discapacidad  anterior  se  
superpone  con  la  actual,  no  solo  que  usted  tuvo  una  lesión  previa.

Si  una  afección  preexistente  era  asintomática  (no  causaba  síntomas)  y  no  limitaba  su  funcionalidad,  no  causaba  discapacidad.  Su  lesión  laboral  convirtió  
una  afección  asintomática  en  una  incapacitante,  y  dicha  lesión  debe  ser  reconocida  en  su  totalidad  como  causa  de  discapacidad.

3.  Señale  evidencia  médica  específica  —como  imágenes,  registros  médicos  o  literatura  médica—  que  respalde  el  porcentaje.

Cómo  impugnar  la  opinión  de  asignación  de  un  QME

4.  Busque  un  Evaluador  Médico  Acordado  (AME,  por  sus  siglas  en  inglés),  un  médico  que  tanto  usted  como  la  compañía  de  seguros  
hayan  acordado  seleccionar,  para  una  nueva  evaluación.  Las  opiniones  de  los  AME  (https://lawnjh.com/what­is­an­agreed­
medical­evaluator­ame­in­a­workers­compensation­case/)  suelen  tener  un  peso  significativo  porque  ambas  partes  eligieron  al  
evaluador.

Tu  mejor  defensa:  Demostrar  que  estabas  bien  antes  de  la  lesión.

•  Su  propia  descripción  detallada  de  su  nivel  de  actividad  antes  de  la  lesión  (por  ejemplo,  "Caminaba  cinco  kilómetros  diarios,  subía  escaleras  y  
me  arrodillaba  en  suelos  de  hormigón  sin  ningún  dolor  de  rodilla").

2.  Presente  una  objeción  por  escrito  a  la  calificación  dentro  de  los  20  días  posteriores  a  la  recepción  del  resumen  de  la  calificación  
de  la  Unidad  de  Evaluación  de  Discapacidad  (DEU)  (https://www.dir.ca.gov/dwc/faq/deu_faq.html),  explicando  por  qué  la  asignación  carece  de  
evidencia  adecuada.

Las  preguntas  frecuentes  de  la  Unidad  Médica  de  DWC  (https://www.dir.ca.gov/dwc/medicalunit/faqiw.html)  proporcionan  información  
adicional  sobre  el  proceso  QME  y  sus  derechos  durante  las  evaluaciones  médicas.



Esta  sección  le  guiará  a  través  del  proceso  de  presentación  de  una  reclamación  de  indemnización  laboral  por  su  lesión  de  rodilla,  desde  el  día  de  la  
lesión  hasta  su  resolución.

•  Afirmaciones  concluyentes  sin  referencia  a  hallazgos  médicos  objetivos.

Importante:  Si  su  empleador  no  rechaza  su  reclamación  dentro  de  los  90  días  posteriores  a  la  recepción  del  formulario  DWC­1,  se  presume  
que  su  lesión  es  indemnizable  según  el  Código  Laboral  de  California,  §  5402(b)  (https://judgeobrien.com/
index.php?option=com_content&view=article&id=1459&Itemid=864).  Esto  significa  que  la  compañía  de  seguros  aceptó  efectivamente  su  reclamación.

La  jurisprudencia  reciente  refuerza  su  posición.

Busque  atención  médica  de  inmediato.  La  compañía  de  seguros  debe  autorizar  el  tratamiento  dentro  de  un  día  hábil  después  de  recibir  su  formulario  
de  reclamación.  Durante  el  período  de  investigación,  la  aseguradora  debe  pagar  hasta  $10,000  en  gastos  médicos  incluso  antes  de  aceptar  o  rechazar  
formalmente  la  reclamación.  Si  el  tratamiento  se  retrasa  o  se  niega,  solicite  autorización  por  escrito  y  cite  el  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  
Médicos  (MTUS)  (https://www.enlyte.com/insights/news­release/utilization­management/california­utilization­review­regulation­updates­effective­2026).

El  marco  de  Brodie  sigue  siendo  el  estándar  rector:  la  asignación  consiste  en  identificar  qué  porcentaje  de  su  discapacidad  actual  y  real  proviene  de  cada  
causa,  no  en  adivinar  qué  habría  sucedido  sin  la  lesión  laboral.  Véase  Brodie  v.  Workers'  Comp.  Appeals  Bd.,  40  Cal.  4th  1313  (2007)  (https://
www.dir.ca.gov/dwc/Apportionment­Webinar/Brodie­v­Workers­Comp­Appeals­Bd­40­Cal­4th­1313.docx).

Paso  1:  Informe  de  la  lesión  a  su  empleador  (Días  1–30)

Importante:  Incumplir  el  plazo  de  30  días  no  invalida  automáticamente  su  reclamación  si  su  empleador  no  fue  engañado  ni  perjudicado  por  la  
demora.  Sin  embargo,  lo  más  seguro  es  informar  de  inmediato  y  por  escrito.

Paso  4:  Cooperar  con  la  investigación  (Días  1–90)

Revise  detenidamente  la  calificación  resumida  de  la  DEU.  Si  no  está  de  acuerdo,  presente  una  objeción  por  escrito  dentro  de  los  20  días,  
especificando  por  qué  la  calificación  o  la  asignación  son  incorrectas.

­­­

Colabore  con  su  médico  tratante  para  alcanzar  la  Máxima  Mejora  Médica.  Una  vez  que  su  estado  se  estabilice,  su  médico  o  un  Evaluador  Médico  Calificado  (QME)  evaluará  

su  discapacidad  permanente  y  emitirá  un  informe  con  un  porcentaje  de  Incapacidad  Permanente  Total  (WPI).  La  Unidad  de  Evaluación  de  

Discapacidades  (DEU,  por  sus  siglas  en  inglés)  (https://www.dir.ca.gov/dwc/faq/deu_faq.html)  convertirá  este  porcentaje  en  una  calificación  final  de  discapacidad  permanente.

Los  tribunales  han  rechazado  el  reparto  basado  en:

Las  recientes  decisiones  de  apelación  confirman  que  las  opiniones  sobre  la  distribución  de  responsabilidades  deben  estar  respaldadas  por  pruebas  
médicas  detalladas  y  específicas  para  cada  caso  (https://www.pbw­law.com/apportionments/apportionment­case­law­update­january­2023/).

Paso  6:  Revisar  y  impugnar  la  calificación  (en  un  plazo  de  20  días)

•  Especulación  de  que  una  condición  preexistente  "habría"  causado  la  discapacidad  con  el  tiempo.

•  Suposiciones  generales  sobre  el  envejecimiento  sin  evidencia  específica  para  cada  trabajador.

Paso  3:  Reciba  atención  médica  (inmediatamente)

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).  Incluya  la  fecha  y  hora  de  la  lesión,  el  lugar  donde  ocurrió,  la  actividad  que  
estaba  realizando  y  los  datos  de  los  testigos.  Conserve  una  copia  de  toda  la  documentación  que  envíe.

La  compañía  de  seguros  tiene  90  días  para  investigar  su  reclamación.  Colabore  con  las  solicitudes  de  historiales  médicos,  fotografías  del  lugar  de  
trabajo  e  información  de  testigos.  Continúe  con  todo  el  tratamiento  prescrito  y  documente  sus  niveles  de  dolor,  limitaciones  y  cómo  la  lesión  afecta  su  
vida  diaria.

Paso  2:  Obtenga  el  formulario  de  reclamación  DWC­1  (Días  1–5)

Su  empleador  debe  entregarle  un  formulario  de  reclamación  DWC­1  dentro  de  un  día  hábil  después  de  enterarse  de  su  lesión,  según  el  Código  Laboral  
de  California  §  5401  (https://law.justia.com/codes/california/2010/lab/5400­5413.html).  Complete  su  sección  con  su  nombre,  dirección,  fecha  de  
nacimiento,  número  de  Seguro  Social  y  detalles  de  la  lesión.  Devuélvalo  a  su  empleador  y  solicite  una  copia  fechada  como  comprobante.

Paso  5:  Alcance  la  MMI  y  obtenga  su  calificación  de  discapacidad  (meses  3  a  12)

Parte  7:  Cómo  presentar  su  reclamación  —  Paso  a  paso



Parte  8:  Opciones  de  acuerdo:  cómo  elegir  la  opción  más  adecuada  para  usted.

Rangos  de  indemnización  reportados  (https://scherandbassett.com/blog/knee­injury­worth­workers­comp­california/)  para  lesiones  de  rodilla  en  California:

Esta  sección  explica  los  dos  tipos  principales  de  acuerdos  y  cómo  decidir  cuál  le  protege  mejor.

Premio  estipulado:  Mantener  abierta  la  atención  médica.

El  valor  total  de  su  reclamación  depende  de  la  combinación  de  varios  factores:

•  Usted  se  hace  responsable  de  pagar  toda  la  atención  médica  futura  relacionada  con  la  lesión.

•  Reembolso  de  kilometraje:  $0.725  por  milla  para  citas  médicas  (tarifa  de  2026)  según  los  beneficios  de  DWC.

•  Normalmente  recibes  menos  dinero  por  adelantado  que  en  un  Acuerdo  de  Transacción  y  Liberación.

¿Cuál  es  el  valor  típico  de  una  indemnización  por  una  lesión  de  rodilla?

•  Lesiones  moderadas  que  requieren  cirugía:  entre  40.000  y  75.000  dólares.

Paso  7:  Negociar  un  acuerdo  o  ir  a  audiencia.

•  Costos  de  atención  médica:  entre  $20,000  y  $60,000  o  más  para  casos  quirúrgicos.

Un  acuerdo  estipulado  es  un  convenio  en  el  que  usted  y  la  compañía  de  seguros  acuerdan  su  calificación  de  discapacidad  permanente  y  los  beneficios  
correspondientes,  pero  su  caso  permanece  abierto  para  recibir  atención  médica  futura.  Características  principales:

•  Usted  continúa  recibiendo  tratamiento  médico  para  su  lesión  de  rodilla  sin  costo  alguno.

Compromiso  y  liberación:  un  pago  único

Esta  opción  suele  ser  mejor  para  las  lesiones  de  rodilla  porque  las  rodillas  con  frecuencia  necesitan  cuidados  continuos:  fisioterapia,  inyecciones  y  
posiblemente  una  cirugía  futura  como  un  reemplazo  de  rodilla  (artroplastia).

•  Lesiones  graves  que  requieren  cirugía  futura:  $75,000–$100,000+

•  Bono  SJDB:  Hasta  $6,000  para  recapacitación

­­­

Consideraciones  sobre  la  reserva  de  fondos  para  Medicare

Si  usted  y  la  compañía  de  seguros  no  llegan  a  un  acuerdo,  presente  una  Declaración  de  Disposición  para  Proceder  (DOR,  por  sus  siglas  en  inglés)  
ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  (WCAB,  por  sus  siglas  en  inglés)  (https://www.dir.ca.gov/dwc/iwguides/IWGuide05.pdf)  
para  solicitar  una  audiencia.  La  WCAB  programará  una  conferencia  de  conciliación  obligatoria  y,  si  el  caso  no  se  resuelve,  se  llevará  a  juicio  ante  
un  juez  de  compensación  laboral.

•  Desgarros  meniscales  menores  con  buena  recuperación:  $10,000–$25,000

•  Pagos  por  incapacidad  temporal:  Basados  en  su  salario  semanal  y  el  tiempo  que  no  trabaje.

•  Pagos  por  discapacidad  permanente:  Basados  en  su  calificación  final  de  discapacidad  permanente.

Importante:  Un  acuerdo  de  cesión  y  liberación  (C&R)  es  irreversible.  Si  necesita  cirugía  de  rodilla  cinco  años  después,  deberá  pagarla  usted  mismo.  
Acepte  un  C&R  únicamente  después  de  calcular  cuidadosamente  sus  futuros  gastos  médicos.

•  Si  su  condición  empeora  dentro  de  los  cinco  años  posteriores  a  la  fecha  de  la  lesión,  puede  presentar  una  Petición  para  reabrir  bajo  Cal.

­­­

guía  (https://www.dir.ca.gov/dwc/workerscompensationbenefits.htm)

•  El  caso  está  cerrado  permanentemente;  no  puede  reabrirlo  por  ningún  motivo.

Código  Laboral  §  5410  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/)  para  solicitar  beneficios  adicionales

Un  Acuerdo  de  Transacción  y  Liberación  (C&R)  es  una  resolución  final  e  íntegra.  Usted  recibe  un  único  pago  global  y,  a  cambio,  renuncia  a  todos  
los  derechos  futuros  a  beneficios  y  atención  médica  por  esta  lesión.  Características  principales:

•  Recibes  un  pago  en  efectivo  mayor  por  adelantado.

Si  recibe  beneficios  de  Medicare  (o  los  recibirá  en  un  plazo  de  30  meses)  y  su  indemnización  supera  los  $25,000,  la  ley  federal  podría  exigirle  
una  Reserva  para  Gastos  Médicos  de  Medicare  (MSA,  por  sus  siglas  en  inglés),  una  cuenta  separada  destinada  a  cubrir  los  gastos  médicos  futuros  
relacionados  con  su  lesión  laboral.  En  el  caso  de  lesiones  de  rodilla  que  requieran  tratamiento  continuo  o  un  eventual  reemplazo  de  rodilla,  el  
monto  de  la  MSA  puede  ser  considerable  (https://www.cms.gov/medicare/coordination­benefits­recovery/workers­comp­set­aside­arrangements).  
Le  recomendamos  consultar  con  un  profesional  calificado  antes  de  aceptar  cualquier  acuerdo  que  involucre  a  Medicare.



Parte  10:  Evaluadores  médicos  y  peritos

Parte  9:  Pruebas  que  necesita  para  proteger  su  reclamación

•  Registros  quirúrgicos:  Si  necesita  cirugía,  el  informe  operatorio,  las  notas  postoperatorias  y  los  registros  de  cualquier  complicación  respaldan  
la  gravedad  de  su  reclamación.  La  cirugía  generalmente  aumenta  el  valor  de  la  indemnización  (https://cruzfirm.com/blog/does­surgery­
increase­workers­comp­settlement/).

incluyendo  horas  extras,  bonificaciones  y  pluses  por  turno

Un  historial  médico  sólido  es  la  base  de  su  reclamación.  Asegúrese  de  que  su  expediente  incluya:

•  Descripción  del  puesto  o  análisis  de  tareas  que  muestre  las  exigencias  físicas  de  su  puesto,  especialmente  si  no  puede

refutando  los  argumentos  de  reparto

•  Registros  de  seguimiento  del  tratamiento:  Las  visitas  médicas  regulares  y  las  sesiones  de  fisioterapia  documentan  la  discapacidad  continua.  
Las  interrupciones  en  el  tratamiento  les  dan  a  las  compañías  de  seguros  un  argumento  para  afirmar  que  su  lesión  se  ha  resuelto.

Indique  específicamente  que  está  relacionado  con  el  trabajo.  Frases  como  "el  paciente  informa  que  se  lesionó  la  rodilla  mientras  levantaba  
peso  en  el  trabajo"  establecen  la  conexión  con  el  empleo  (https://slapehoward.com/blog/proving­a­work­related­knee­injury­what­
evidence­do­you­need/).

Ya  no  desempeñaré  esas  funciones.

Documentación  laboral  y  salarial

•  Historiales  médicos  previos  a  la  lesión  para  establecer  la  función  basal  de  la  rodilla:  esto  es  fundamental  para

•  Informes  de  incidentes  y  fotografías  del  lugar  de  trabajo  que  muestren  las  condiciones  que  causaron  su  lesión.

•  Declaraciones  de  testigos  de  compañeros  de  trabajo  que  vieron  la  lesión  o  la  condición  peligrosa.

Importante:  Comience  a  recopilar  estas  pruebas  lo  antes  posible  después  de  su  lesión.  Los  recuerdos  se  desvanecen,  los  testigos  se  
marchan  y  los  registros  se  vuelven  más  difíciles  de  obtener  con  el  tiempo.

Esta  sección  explica  los  diferentes  tipos  de  médicos  que  intervienen  en  su  reclamación  y  cómo  sus  opiniones  afectan  a  sus  prestaciones.

•  Restricciones  laborales  por  escrito:  Las  restricciones  claras  de  su  médico  (por  ejemplo,  "no  arrodillarse,  no  estar  de  pie  más  de  30  minutos,  
no  levantar  más  de  4.5  kg")  son  esenciales  para  poder  optar  a  la  prestación  por  discapacidad.

Su  médico  tratante  principal  (PTP,  por  sus  siglas  en  inglés)  es  el  primer  médico  que  lo  atiende  por  su  lesión  y,  por  lo  general,  continúa  brindándole  
atención  durante  todo  el  proceso  de  reclamación.  Los  informes  de  su  PTP  tienen  gran  peso,  ya  que  se  basan  en  la  observación  continua  de  su  
recuperación.  Sin  embargo,  si  su  PTP  no  tiene  experiencia  en  medicina  laboral,  la  compañía  de  seguros  podría  cuestionar  la  validez  de  sus  
informes.

Evaluador  Médico  Calificado  (QME)

•  Diagnóstico  por  imagen:  Las  radiografías  y  las  resonancias  magnéticas  proporcionan  evidencia  objetiva  de  su  lesión.  Las  compañías  
de  seguros  son  menos  propensas  a  rechazar  reclamaciones  respaldadas  por  imágenes  claras.

Cuando  surge  una  disputa  médica  —sobre  la  causa  de  su  lesión,  su  grado  de  discapacidad  o  el  tratamiento  que  necesita—  cualquiera  de  las  partes  
puede  solicitar  un  panel  de  QME  a  la  Unidad  Médica  de  la  DWC  (https://www.dir.ca.gov/dwc/medicalunit/
faqiw.html).  Un  QME  es  un  médico  certificado  por  el  estado  y  capacitado  en  los  estándares  de  evaluación  de  compensación  laboral.  El  QME  
lo  examinará,  revisará  su  historial  clínico  y  emitirá  un  informe  que  aborde  los  asuntos  en  disputa.  Si  no  cuenta  con  un  abogado,  la  DWC  le  
enviará  una  lista  de  tres  QME  para  que  elija.

Esta  sección  explica  qué  documentación  refuerza  su  reclamación  y  le  protege  de  denegaciones  o  reducciones  de  prestaciones.

Documentación  médica

Evaluador  Médico  Acordado  (AME)

Si  tiene  un  abogado,  ambas  partes  pueden  acordar  seleccionar  un  Evaluador  Médico  Acordado  (AME,  por  sus  siglas  en  inglés),  un  médico  
elegido  por  mutuo  acuerdo  en  lugar  de  una  lista  estatal.  Opiniones  del  AME  (https://lawnjh.com/what­is­an­

•  Informe  de  evaluación  inicial:  El  primer  informe  de  su  médico  debe  describir  cómo  ocurrió  la  lesión  y

Además  de  los  registros  médicos,  debe  recopilar  lo  siguiente:

•  Recibos  de  pago,  hojas  de  horas,  formularios  W­2  y  registros  de  nómina  que  demuestren  su  salario  semanal  promedio  real,

Médico  de  cabecera  (PTP)

­­­



Reclamaciones  de  terceros

Si  su  lesión  de  rodilla  fue  consecuencia  de  una  mala  conducta  grave  e  intencionada  de  su  empleador,  como  ignorar  deliberadamente  un  peligro  para  
la  seguridad,  negarse  a  proporcionar  el  equipo  de  seguridad  requerido  o  infringir  las  leyes  de  seguridad  laboral,  puede  recibir  un  aumento  del  50  %  
en  todas  las  prestaciones  de  compensación  laboral  (https://alozanolaw.com/practice­areas/willful­misconduct­claims/)  según  el  artículo  4553  del  
Código  Laboral  de  California.  Debe  demostrar  que  su  empleador  actuó  con  desprecio  consciente  por  su  seguridad,  no  con  simple  negligencia.

Si  su  lesión  de  rodilla  le  impide  regresar  a  su  trabajo  anterior,  un  experto  en  rehabilitación  vocacional  puede  evaluar  su  capacidad  para  realizar  
otras  labores,  identificar  empleos  alternativos  disponibles  y  recomendarle  programas  de  recapacitación.  Un  informe  vocacional  sólido  que  
demuestre  que  no  existen  empleos  adecuados  dentro  de  sus  limitaciones  (https://www.rminjurylaw.com/workers­compensation­
law­ca/can­vocational­rehabilitation­be­incorporated­in­my­workers­comp­claim)  fortalece  significativamente  su  caso  para  obtener  mayores  beneficios.

El  acuerdo  entre  ambas  partes  sobre  el  evaluador  médico  (AME)  en  un  caso  de  compensación  laboral  suele  tener  mayor  peso,  ya  que  
ambas  partes  lo  eligieron.  Si  usted  y  la  compañía  de  seguros  logran  ponerse  de  acuerdo  sobre  un  AME,  esto  puede  conducir  a  una  resolución  
más  rápida  y  confiable.

Expertos  en  orientación  vocacional

•  30  días:  Informe  su  lesión  a  su  empleador  por  escrito  según  el  Código  Laboral  de  California  §  5400

•  1  año:  Generalmente,  tiene  un  año  a  partir  de  la  fecha  de  la  lesión  (o  un  año  a  partir  de  la  última  fecha  en  que  se  proporcionaron  beneficios)  para  
presentar  una  reclamación  formal  ante  la  WCAB.

Consecuencias  irreversibles  del  acuerdo

Si  alguien  que  no  sea  su  empleador  causó  o  contribuyó  a  su  lesión  de  rodilla  (por  ejemplo,  un  equipo  defectuoso,  un  conductor  negligente  que  lo  
atropelló  mientras  trabajaba  o  una  condición  insegura  en  la  propiedad  de  otra  empresa),  puede  presentar  una  demanda  por  lesiones  personales  
contra  ese  tercero,  además  de  su  reclamo  de  compensación  laboral.  Sin  embargo,  su  aseguradora  de  compensación  laboral  tiene  derecho  
de  subrogación  (https://bradfordbarthel.com/2025/02/24/third­party­claims­dont­have­to­be­confusing/),  lo  que  significa  que  puede  reclamar  el  reembolso  
de  la  indemnización  que  usted  reciba  de  la  otra  parte  por  los  beneficios  que  ya  le  pagaron.

Revisión  de  la  utilización  y  autorización  del  tratamiento

­­­

(https://law.justia.com/codes/california/2010/lab/5400­5413.html)

•  5  años:  No  se  puede  presentar  ninguna  reclamación  de  indemnización  laboral  después  de  cinco  años  de  la  fecha  de  la  lesión.

•  20  días:  Debe  presentar  una  objeción  a  una  calificación  de  discapacidad  DEU  dentro  de  los  20  días  posteriores  a  su  recepción.

Importante:  Un  acuerdo  de  conciliación  y  liberación  cierra  definitivamente  su  caso.  No  podrá  reabrirlo  por  un  empeoramiento  de  su  
estado,  una  cirugía  futura  o  un  tratamiento  adicional.  Una  indemnización  estipulada  mantiene  abierta  la  atención  médica,  pero  solo  podrá  
reabrirse  dentro  de  los  cinco  años  posteriores  a  la  fecha  de  la  lesión.

•  90  días:  Si  la  compañía  de  seguros  no  deniega  su  reclamación  dentro  de  los  90  días  posteriores  a  la  recepción  del  formulario  DWC­1,  se  
presume  que  su  lesión  es  indemnizable.

Esta  sección  abarca  situaciones  que  pueden  aplicarse  a  su  caso  y  que  pueden  aumentar  sus  beneficios.

Conducta  grave  e  intencionadamente  indebida  por  parte  de  su  empleador

­­­

Fechas  límite  que  no  te  puedes  permitir  perder

A  partir  del  1  de  abril  de  2026,  las  regulaciones  actualizadas  de  revisión  de  utilización  (https://www.enlyte.com/insights/news­release/
utilization­management/california­utilization­review­regulation­updates­effective­2026)  exigen  que  las  decisiones  de  autorización  de  tratamiento  se  
ajusten  al  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS).  Si  su  médico  recomienda  cirugía,  inyecciones  avanzadas  u  otro  tratamiento  
complejo,  el  revisor  de  la  compañía  de  seguros  debe  considerar  la  justificación  específica  de  su  médico  si  deniega  la  solicitud.  La  denegación  de  
un  tratamiento  por  falta  de  necesidad  médica  es  válida  por  12  meses,  a  menos  que  nuevas  evidencias  demuestren  un  cambio  en  su  condición.

Esta  sección  destaca  los  plazos  más  importantes  y  las  decisiones  irreversibles  de  su  caso.
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•  Obtenga  sus  registros  médicos  anteriores  a  la  lesión  para  comprobar  que  su  rodilla  funcionaba  correctamente.

•  Coordinación  de  Medicare:  Si  usted  es  beneficiario  de  Medicare,  cálculos  de  reserva  de  fondos  de  Medicare

Considere  la  posibilidad  de  obtener  representación  legal.

1.  Código  Laboral  de  California  §  3600  –  Condiciones  para  la  Remuneración.  Cal.  Lab.  Code  §  3600  (https://
law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­1/chapter­3/section­3600/)

•  Cuestiones  fiscales:  Si  bien  las  prestaciones  por  compensación  laboral  generalmente  no  están  sujetas  a  impuestos,  ciertos  acuerdos
Las  asignaciones  pueden  tener  implicaciones  fiscales

•  Informe  de  su  lesión  por  escrito  en  un  plazo  de  30  días;  cuanto  antes,  mejor.

Actúa  de  inmediato

•  Cómo  desenvolverse  en  el  proceso  de  audiencia  de  la  WCAB  si  su  caso  llega  a  juicio.

(https://employeesfirstlaborlaw.com/permanent­total­disability­in­california­workers­comp­lifetime­benefits­guide/)  debe  coordinarse  
con  la  compensación  laboral  para  evitar  problemas  de  sobrepago.

•  Coordinación  con  la  Seguridad  Social:  Si  usted  tiene  una  discapacidad  permanente  y  total,  beneficios  del  SSDI  o  SSI

•  Mantenga  registros  detallados  de  todo:  visitas  médicas,  niveles  de  dolor,  restricciones  laborales  y  comunicaciones  con  su  empleador  y  
compañía  de  seguros.

2.  Incapacidad  temporal  vs.  incapacidad  permanente  en  California:  Tarifas  y  normas  para  2026  ­  Katnik  Law.  
https://katniklaw.com/temporary­vs­permanent­disability­california­2026/  (https://katniklaw.com/
temporary­vs­permanent­disability­california­2026/)

Protéjase  contra  el  reparto

Tome  decisiones  informadas  sobre  acuerdos

•  Negociar  un  acuerdo  más  elevado

•  Si  un  QME  asigna  una  proporción,  revise  el  informe  cuidadosamente;  la  opinión  debe  basarse  en  evidencia  médica  específica,  no  en  
suposiciones  generales  sobre  el  envejecimiento  o  el  "desgaste".

Estos  pasos  le  ayudarán  a  proteger  sus  derechos  y  a  maximizar  su  indemnización.

•  Solicite  y  presente  el  formulario  de  reclamación  DWC­1  lo  antes  posible.

•  Si  recibe  Medicare  o  espera  recibirlo  en  los  próximos  30  meses,  asegúrese  de  planificar  adecuadamente  su  reserva  de  fondos  para  Medicare.

­­­

Consulte  a  un  profesional  cualificado  para:

(https://www.cms.gov/medicare/coordination­benefits­recovery/workers­comp­set­aside­arrangements)  son  complejos  y  esenciales

•  Nunca  firme  un  C&R  sin  comprender  completamente  que  cierra  su  caso  de  forma  permanente.

•  Pídele  a  tu  médico  tratante  que  documente  claramente  cómo  tu  trabajo  causó  o  empeoró  tu  problema  de  rodilla.

•  Impugne  las  opiniones  de  asignación  inadecuadas  dentro  del  plazo  de  objeción  de  20  días.

­­­

Cuando  necesites  ayuda  experta

•  Ten  en  cuenta  tu  edad,  la  probabilidad  de  una  futura  cirugía  de  rodilla  y  las  necesidades  de  tratamiento  actuales.

La  legislación  sobre  compensación  laboral  es  compleja,  y  las  compañías  de  seguros  cuentan  con  peritos  y  abogados  defensores  con  amplia  
experiencia.  Un  abogado  puede  ayudarle  a:

•  Impugnar  la  asignación  indebida

•  Busque  atención  médica  de  inmediato  y  asista  a  todas  las  citas  de  seguimiento.

•  Considere  cuidadosamente  si  un  Premio  Estipulado  (mantener  la  atención  médica  abierta)  o  un  Acuerdo  y  Liberación  (pago  único)  es  mejor  
para  su  situación.

•  Audite  el  cálculo  de  su  salario  semanal  promedio  para  verificar  su  exactitud.
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42.  Incapacidad  total  permanente  en  compensación  laboral:  beneficios  de  por  vida  ­  Employees  First  Labor  
Law.  https://employeesfirstlaborlaw.com/permanent­total­disability­in­california­workers­comp­lifetime­
benefits­guide/  (https://employeesfirstlaborlaw.com/permanent­total­disability­in­california­workers­comp­lifetime­
benefits­guide/)

44.  Una  nueva  perspectiva  sobre  la  Sección  5412  del  Código  Laboral  ­  RJY  Law.  https://www.rjylaw.com/wait­
when­did­this­injury­actually­begin­a­fresh­look­at­labor­code­section­5412/  (https://www.rjylaw.com/wait­when­
did­this­injury­actually­begin­a­fresh­look­at­labor­code­section­5412/)
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California  reconoce  dos  vías  distintas  para  las  reclamaciones  por  lesiones  de  rodilla:  lesiones  agudas  (incidentes  repentinos  que  causan  
trauma  inmediato)  y  lesiones  por  trauma  acumulativo  (afecciones  que  se  desarrollan  con  el  tiempo  debido  a  la  tensión  o  exposición  repetitiva).
[9]  Para  las  lesiones  agudas,  como  un  desgarro  de  menisco  por  un  resbalón  en  un  piso  mojado  o  una  rotura  del  LCA  por  un  paso  en  falso  al  
levantar  peso,  la  fecha  de  la  lesión  es  sencilla:  la  fecha  en  que  ocurrió  el  incidente.[10]  Las  reclamaciones  por  trauma  acumulativo,  por  el  
contrario,  involucran  afecciones  como  el  síndrome  de  dolor  patelofemoral  crónico,  la  condromalacia  o  la  laxitud  progresiva  de  los  ligamentos  por  

arrodillarse  durante  mucho  tiempo,  estar  de  pie  sobre  superficies  duras,  subir  escaleras  repetidamente  o  levantar  objetos  pesados.[9][11]  
Según  la  Sección  5412  del  Código  Laboral  [59],  para  las  reclamaciones  por  lesiones  acumulativas,  "la  fecha  de  la  lesión...  es  aquella  fecha  en  la  
que  el  empleado  sufrió  por  primera  vez  una  discapacidad  derivada  de  la  misma  y  sabía,  o  en  el  ejercicio  de  una  diligencia  razonable  debería  

haber  sabido,  que  la  discapacidad  fue  causada  por  su  empleo  actual  o  anterior".[59]  Este  estatuto  crea  un  requisito  de  dos  
partes:  el  trabajador  debe  haber  experimentado  una  discapacidad  real  (es  decir,  pérdida  de  tiempo,  alteración  de  las  tareas  laborales  o  

necesidad  de  tratamiento  médico)  Y  debe  tener  conocimiento  real  o  implícito  de  que  el  empleo  causó  la  condición.[59]  La  distinción  tiene  peso  
procesal:  mientras  que  las  reclamaciones  por  lesiones  agudas  deben  informarse  dentro  de  los  30  días  posteriores  al  incidente,  las  
reclamaciones  por  trauma  acumulativo

I.  Autoridad  legal  y  marco  jurídico

Resumen  ejecutivo

Informe  exhaustivo  de  investigación  jurídica:  Reclamaciones  de  indemnización  laboral  en  California  por  lesiones  de  rodilla

La  compensación  laboral  de  California  protege  a  los  empleados  lesionados  en  el  trabajo  independientemente  de  la  culpa  del  empleador,  y  

las  lesiones  de  rodilla  representan  una  de  las  discapacidades  laborales  más  comunes.[1]  Para  las  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  
2026,  la  tasa  máxima  de  incapacidad  total  temporal  es  de  $1,764.11  por  semana,  y  los  beneficios  por  incapacidad  permanente  se  calculan  
utilizando  las  Guías  de  la  Asociación  Médica  Estadounidense  para  la  Evaluación  de  la  Incapacidad  Permanente,  5.ª  edición,  ajustadas  por  edad  

y  modificadores  ocupacionales.[2]  Las  indemnizaciones  por  lesiones  de  rodilla  suelen  oscilar  entre  cifras  bajas  de  cinco  dígitos  y  más  de  
$75,000,  y  las  lesiones  graves  que  requieren  cirugía  pueden  superar  las  seis  cifras  dependiendo  del  salario  semanal  promedio,  la  calificación  
de  incapacidad  permanente  y  la  complejidad  médica.[3]  El  desafío  crítico  en  las  reclamaciones  por  lesiones  de  rodilla  implica  la  asignación  (la  
división  de  la  incapacidad  permanente  entre  causas  relacionadas  con  el  trabajo  y  no  relacionadas  con  el  trabajo),  que  las  compañías  de  seguros  
invocan  con  frecuencia  para  reducir  las  indemnizaciones  basadas  en  artritis  preexistente,  afecciones  degenerativas  o  lesiones  anteriores.[4]
[5]  Los  trabajadores  lesionados  cuentan  con  importantes  protecciones  legales:  el  estándar  de  no  culpabilidad  según  la  Sección  3600  
del  Código  Laboral  solo  requiere  que  la  lesión  surja  "de  y  en  el  curso  del  empleo",  y  la  ley  de  California  reconoce  que  los  empleadores  

aceptan  a  los  trabajadores  "tal  como  los  encuentran",  lo  que  significa  que  las  vulnerabilidades  preexistentes  no  descalifican  automáticamente  
las  reclamaciones  si  la  actividad  laboral  agravó  o  aceleró  materialmente  la  condición.[6]  Las  consideraciones  estratégicas  en  los  casos  de  
rodilla  incluyen  distinguir  entre  los  Premios  Estipulados,  que  preservan  la  cobertura  de  atención  médica  de  por  vida,  y  los  acuerdos  de  

Transacción  y  Liberación,  que  proporcionan  liquidaciones  de  suma  global  pero  cierran  permanentemente  los  derechos  futuros.[7]  El  
límite  de  104  semanas  en  los  beneficios  por  discapacidad  temporal  (o  240  semanas  para  lesiones  graves,  incluidas  las  amputaciones)  

crea  presiones  tácticas  de  tiempo,  lo  que  requiere  una  planificación  cuidadosa  de  la  atención  médica  y  la  consideración  de  cuándo  buscar  
calificaciones  de  discapacidad  permanente  y  liquidación.[8]  Este  informe  proporciona  un  marco  legal  integral,  una  hoja  de  ruta  de  procedimiento,  
metodologías  de  cálculo  de  beneficios,  estrategias  de  defensa  de  asignación  y  orientación  práctica  de  implementación  para  las  

reclamaciones  de  compensación  laboral  por  lesiones  de  rodilla  en  California.

La  Fundación  del  Seguro  sin  Culpa:  Sección  3600  del  Código  Laboral

Alcance  de  la  cobertura:  Lesiones  de  rodilla  por  traumatismos  agudos  frente  a  traumatismos  acumulativos

El  sistema  de  compensación  laboral  de  California  opera  como  un  esquema  sin  culpa  establecido  bajo  la  Sección  3600  del  Código  Laboral,  
que  dispone  que  "la  responsabilidad  por  la  compensación  prevista  en  esta  división...  existirá,  independientemente  de  la  negligencia,  contra  un  
empleador  por  cualquier  lesión  sufrida  por  sus  empleados  que  surja  de  y  en  el  curso  del  empleo".  Esta  ley  fundamental  elimina  la  necesidad  de  

que  los  trabajadores  lesionados  prueben  la  negligencia  del  empleador;  en  cambio,  los  trabajadores  solo  necesitan  demostrar  que  su  lesión  de  
rodilla  ocurrió  mientras  realizaban  tareas  laborales  o  participaban  en  actividades  relacionadas  con  el  trabajo.  El  lenguaje  de  la  ley  —"que  
surja  de  y  en  el  curso  del  empleo"  (AOE/COE)—  ha  sido  interpretado  ampliamente  por  los  tribunales  de  California  para  abarcar  lesiones  que  
tienen  una  conexión  causal  con  el  lugar  de  trabajo,  incluso  cuando  la  lesión  ocurre  a  través  de  una  secuencia  inesperada  de  eventos  o  cuando  
la  propia  conducta  del  trabajador  contribuye  a  la  lesión.  A  diferencia  de  los  litigios  civiles  tradicionales,  donde  el  demandante  debe  demostrar  
negligencia,  incumplimiento  del  deber  y  causalidad,  el  estándar  de  compensación  laboral  traslada  la  carga  de  la  prueba  de  tal  manera  que,  
una  vez  que  el  trabajador  demuestra  la  existencia  de  un  error  grave  o  intencional,  la  conducta  del  empleador  se  vuelve  en  gran  medida  irrelevante  

para  la  compensabilidad  (aunque  puede  ser  relevante  para  determinar  si  se  aplican  sanciones  por  mala  conducta  grave  e  intencional).
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Prestaciones  por  incapacidad  permanente:  Marco  de  referencia  de  la  AMA

Prestaciones  por  incapacidad  temporal:  duración  y  cuantía.

La  frase  "derivado  del"  empleo  ha  generado  una  jurisprudencia  sustancial  que  establece  que  una  lesión  de  rodilla  no  necesita  ser  
una  consecuencia  previsible  del  trabajo  ni  siquiera  un  riesgo  laboral  típico;  solo  necesita  tener  un  nexo  causal  con  las  actividades  
laborales.[1]  Por  ejemplo,  un  trabajador  que  se  lesiona  la  rodilla  mientras  camina  por  un  estacionamiento  hacia  su  automóvil  
estacionado  puede  tener,  sin  embargo,  una  reclamación  indemnizable  si  la  lesión  ocurrió  mientras  el  trabajador  todavía  estaba  
realizando  tareas  relacionadas  con  el  trabajo  o  participando  en  una  actividad  requerida  por  el  trabajo  (como  recuperar  materiales  
de  trabajo  del  automóvil).[1]  Por  el  contrario,  un  trabajador  que  sufre  una  lesión  de  rodilla  durante  actividades  puramente  
personales  (como  hacer  ejercicio  en  un  gimnasio  durante  la  hora  del  almuerzo,  sin  un  programa  de  bienestar  dirigido  por  el  
empleador)  no  tendría  una  lesión  indemnizable.[1]  El  estándar  AOE/COE  no  requiere  que  la  lesión  sea  la  causa  única  o  incluso  
principal;  más  bien,  si  el  trabajo  fue  una  causa  contribuyente,  la  lesión  suele  ser  indemnizable.[1]  Este  principio  es  particularmente  
importante  en  casos  de  lesiones  de  rodilla  que  involucran  condiciones  preexistentes,  como  se  analiza  en  detalle  a  continuación.

tienen  plazos  más  flexibles,  con  el  plazo  de  prescripción  comenzando  cuando  el  trabajador  sabía  o  debería  haber  sabido  que  el  
trabajo  era  la  causa.[59]

Estándar  de  Compensación:  La  Prueba  de  "Destino  Derivado  de"

El  monto  de  los  beneficios  de  TD  se  calcula  como  dos  tercios  (66.67%)  del  salario  bruto  semanal  promedio  antes  de  impuestos  del  
trabajador,  sujeto  a  tasas  mínimas  y  máximas  legales  que  se  ajustan  anualmente  en  función  de  los  aumentos  en  el  Salario  Semanal  
Promedio  Estatal  (SAWW).[2]  Para  lesiones  que  ocurran  a  partir  del  1  de  enero  de  2026,  la  tasa  semanal  máxima  de  TD  es  de  $1,764.11  
y  la  mínima  es  de  $264.61.[2]  Estas  cifras  significan  que  un  trabajador  con  un  salario  alto  que  gane  $2,700  por  semana  recibiría  un  
límite  máximo  de  $1,764.11  por  semana  en  TD,  mientras  que  un  trabajador  con  un  salario  bajo  que  gane  $400  por  semana  podría  
recibir  la  tasa  mínima  si  su  cálculo  real  de  dos  tercios  cae  por  debajo  del  límite  legal.

Las  prestaciones  por  incapacidad  temporal  (IT)  proporcionan  un  reemplazo  salarial  durante  el  período  en  que  un  trabajador  
lesionado  no  puede  realizar  sus  funciones  laborales  debido  a  una  lesión  relacionada  con  el  trabajo.  Según  la  Sección  4656  del  
Código  Laboral,  la  duración  máxima  de  las  prestaciones  por  IT  depende  de  la  fecha  y  la  naturaleza  de  la  lesión.  Para  la  mayoría  de  las  
lesiones  ocurridas  a  partir  del  19  de  abril  de  2004,  los  pagos  totales  por  IT  "no  se  extenderán  por  más  de  104  semanas  
compensables  dentro  de  un  período  de  cinco  años  a  partir  de  la  fecha  de  la  lesión".  Sin  embargo,  la  ley  establece  excepciones  
importantes:  para  las  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2023  que  involucren  afecciones  catastróficas,  incluidas  quemaduras  
graves,  infección  por  VIH,  hepatitis  B  o  C,  amputaciones,  lesiones  oculares  de  alta  velocidad,  quemaduras  químicas  en  los  ojos,  
fibrosis  pulmonar  y  enfermedad  pulmonar  crónica,  el  límite  se  extiende  a  240  semanas  dentro  de  cinco  años.  Además,  la  Sección  
4656(c)(3)  del  Código  Laboral  no  excluye  explícitamente  otras  condiciones,  pero  la  jurisprudencia  y  la  práctica  indican  que  ciertas  
condiciones  graves  pueden  exceder  el  límite  de  104  semanas  bajo  la  disposición  de  "horas  extras"  para  casos  quirúrgicos  
complejos  con  rehabilitación  prolongada.[8]

Es  fundamental  que  el  cálculo  del  salario  semanal  promedio  incluya  las  horas  extras,  las  bonificaciones,  los  diferenciales  por  turno  y  
el  valor  razonable  del  alojamiento  y  la  manutención,  cuando  corresponda;  los  ajustadores  de  reclamaciones  con  frecuencia  no  
incluyen  estos  componentes,  lo  que  resulta  en  pagos  insuficientes.[2]  Los  trabajadores  o  sus  representantes  deben  auditar  el  
cálculo  del  salario  promedio  del  ajustador  inmediatamente  después  de  recibir  el  primer  pago  de  TD  para  identificar  y  cuestionar  
cualquier  deficiencia.

Una  vez  que  un  trabajador  lesionado  alcanza  la  Máxima  Mejora  Médica  (MMI),  el  punto  en  el  que  su  condición  médica  se  ha  
estabilizado  y  es  poco  probable  que  mejore  significativamente  con  un  tratamiento  adicional[5],  la  atención  se  centra  en  la  discapacidad  
permanente  (DP).  El  sistema  de  calificación  de  discapacidad  permanente  de  California  está  codificado  en  las  Secciones  
4660  a  4664  del  Código  Laboral  e  implementa  las  Guías  de  la  Asociación  Médica  Estadounidense  para  la  Evaluación  de  la  
Discapacidad  Permanente,  5.ª  edición  (Guías  de  la  AMA).[5][19]  El  proceso  de  cálculo  consta  de  tres  pasos  secuenciales:

Primero,  un  médico  (el  médico  tratante  principal,  un  evaluador  médico  calificado  o  un  evaluador  médico  acordado)  asigna  un  
porcentaje  de  discapacidad  de  la  persona  completa  (WPI,  por  sus  siglas  en  inglés)  basado  en  los  criterios  detallados  de  las  
Guías  de  la  AMA.[5][19]  Para  las  lesiones  de  rodilla,  el  médico  evalúa  el  rango  de  movimiento  (flexión  y  extensión),  las  limitaciones  
funcionales,  los  hallazgos  de  imágenes  diagnósticas  y  las  restricciones  relacionadas  con  el  dolor  utilizando  el  capítulo  específico  de  
las  Guías  de  la  AMA  sobre  extremidades  inferiores.[5]  Por  ejemplo,  a  un  trabajador  con  una  rotura  de  menisco  reparada  
quirúrgicamente  que  conserva  80  grados  de  flexión  de  rodilla  (lo  normal  es  aproximadamente  135  grados)  y  dolor  moderado  al  
arrodillarse  se  le  podría  asignar  un  WPI  del  10­15%  dependiendo  de  las  mediciones  exactas  y  otras  limitaciones  funcionales.[5]
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La  distinción  es  fundamental  en  los  casos  de  rodilla:  un  trabajador  puede  tener  una  enfermedad  degenerativa  del  disco  asintomática  preexistente  

o  una  osteoartritis  en  etapa  temprana  en  la  rodilla  antes  de  la  lesión  laboral.  Cuando  la  lesión  laboral  agrava  esta  condición  preexistente,  causando  

que  el  trabajador  desarrolle  dolor,  requiera  cirugía  o  experimente  una  pérdida  funcional  que  no  experimentaba  antes,  la  lesión  laboral  sigue  siendo  el  

factor  contribuyente  sustancial  a  la  discapacidad  actual.[15][16]  Bajo  el  marco  de  Brodie,  la  Corte  Suprema  sostuvo  que  la  asignación  no  se  

trata  de  determinar  cuál  habría  sido  el  nivel  de  discapacidad  del  trabajador  sin  la  causa  no  industrial;  más  bien,  se  trata  de  identificar  qué  

porcentaje  de  la  discapacidad  actual  y  real  es  atribuible  a  cada  factor  causal.[31]  Esto  significa  que  si  un  trabajador  con  artritis  leve  preexistente  

desarrolla  un  desgarro  significativo  del  menisco  debido  a  una  lesión  laboral,  y  el  efecto  combinado  es  una  calificación  de  discapacidad  permanente  del  

30%,  el  médico  debe  determinar  qué  parte  de  ese  30%  proviene  de  la  artritis  preexistente  y  qué  parte  de  la  lesión  laboral  aguda.  Las  compañías  de  

seguros  suelen  intentar  atribuir  el  40%,  el  50%  o  incluso  porcentajes  superiores  a  las  enfermedades  preexistentes,  alegando  que  el  trabajador  habría  

sufrido  cambios  degenerativos  de  todos  modos.

Discapacidades  múltiples  y  la  tabla  de  valores  combinados

En  segundo  lugar,  el  WPI  del  médico  se  multiplica  por  un  factor  legal  de  1,4,  que  se  promulgó  en  2013  para  ajustar  el  hecho  de  que  una  discapacidad  

afecta  no  solo  la  función  inmediata  sino  también  la  capacidad  de  generar  ingresos  en  el  futuro.[19]  Por  lo  tanto,  un  WPI  del  10  %  se  convierte  en  un  

14  %  después  del  ajuste  de  1,4.  Este  ajuste  reemplaza  el  anterior  modificador  de  Disminución  de  la  Capacidad  de  Generación  Futura  (DFEC,  

por  sus  siglas  en  inglés),  que  había  hecho  que  los  cálculos  de  discapacidad  permanente  fueran  más  variables.[19]

El  WPI  no  es  simplemente  una  medida  del  dolor;  refleja  hallazgos  médicos  objetivos  combinados  con  la  discapacidad  funcional.

En  tercer  lugar,  el  WPI  ajustado  se  modifica  según  la  edad  y  los  factores  ocupacionales  extraídos  del  Programa  de  Calificación  de  

Discapacidad  Permanente  (PDRS)  de  2005.[19]  Un  trabajador  de  50  años  con  un  WPI  ajustado  del  14  %  puede  recibir  un  modificador  

ocupacional  y  de  edad  que  aumenta  ligeramente  la  calificación  final  de  discapacidad,  reconociendo  que  los  trabajadores  mayores  enfrentan  mayores  

dificultades  para  encontrar  empleo  alternativo.  Por  el  contrario,  un  trabajador  joven  en  una  ocupación  flexible  podría  ver  un  modificador  reducido.[19]  

El  porcentaje  final  de  discapacidad  permanente  se  convierte  luego  en  un  número  de  semanas  de  beneficios  a  la  tasa  de  discapacidad  estatal,  que  a  

partir  de  2026  oscila  entre  $160  y  $290  por  semana  dependiendo  de  cuándo  ocurrió  la  lesión.[10]

Cuando  un  trabajador  sufre  lesiones  en  múltiples  partes  del  cuerpo,  por  ejemplo,  una  lesión  de  rodilla  combinada  con  una  distensión  de  la  columna  

lumbar  por  el  mismo  accidente,  el  médico  debe  abordar  cómo  combinar  las  múltiples  deficiencias.  El  enfoque  estándar,  exigido  por  el  Programa  de  

Calificación  de  Discapacidad  Permanente,  es  utilizar  la  Tabla  de  Valores  Combinados  (CVC),  que  tiene  en  cuenta  el  hecho  de  que  las  múltiples  

deficiencias  interactúan  y  no  deben  simplemente  sumarse.[22][39]  Sin  embargo,  en  2024,  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores  

de  California  emitió  una  decisión  en  pleno  en  Vigil  v.  Condado  de  Kern,  estableciendo  que  la  CVC  puede  refutarse  bajo  la  "doctrina  Kite"  cuando  (1)  

las  múltiples  deficiencias  no  tienen  un  efecto  superpuesto  en  las  actividades  de  la  vida  diaria  (AVD),  o  (2)  las  deficiencias  se  superponen  de  una  manera  

que  amplifica  o  sinergiza  para  crear  una  disfunción  mayor  de  la  que  predeciría  la  CVC.[39]  Esta  doctrina  es  intensiva  en  hechos:  una  declaración  

concluyente  de  que  las  deficiencias  deben  "sumarse"  porque  involucran  diferentes  partes  del  cuerpo  es  insuficiente;  En  cambio,  el  médico  debe  

analizar  cómo  cada  deficiencia  afecta  específicamente  las  actividades  diarias  del  trabajador  y  explicar  por  qué  el  CVC  no  captura  con  precisión  

el  efecto  combinado.[39]  Para  los  casos  de  lesiones  de  rodilla  en  los  que  el  trabajador  también  tiene  una  lesión  documentada  de  la  columna  

lumbar  o  una  lesión  psiquiátrica  por  dolor  y  pérdida  de  trabajo,  un  análisis  Kite  adecuado  se  vuelve  fundamental  para  garantizar  que  la  calificación  

final  de  discapacidad  refleje  el  verdadero  impacto  acumulativo.

Reparto  de  daños:  El  principal  desafío  en  las  reclamaciones  por  lesiones  de  rodilla

La  distribución  —la  asignación  de  la  discapacidad  permanente  entre  causas  relacionadas  con  el  trabajo  y  no  relacionadas  con  el  trabajo—  

representa  el  aspecto  más  litigado  y  controvertido  de  las  reclamaciones  de  indemnización  laboral  por  lesiones  de  rodilla.[4][15][16]

[18][31]  Según  la  [Sección  4663  del  Código  Laboral][15],  un  médico  que  prepare  un  informe  de  discapacidad  permanente  debe  abordar  la  

causalidad  y  declarar  "qué  porcentaje  aproximado  de  la  discapacidad  permanente  fue  causado  por  el  resultado  directo  de  la  lesión  que  surgió  y  

ocurrió  en  el  curso  del  empleo  y  qué  porcentaje  aproximado  de  la  discapacidad  permanente  fue  causado  por  otros  factores  tanto  anteriores  como  

posteriores  a  la  lesión  industrial,  incluidas  lesiones  industriales  previas".[15]  Esta  ley,  promulgada  como  parte  del  Proyecto  de  Ley  del  Senado  899  en  

2004,  alteró  fundamentalmente  la  ley  de  distribución  al  dejar  claro  que  el  enfoque  está  en  la  causalidad  de  la  discapacidad,  no  en  la  causalidad  de  la  

lesión  inicial.[15][31]

Sin  embargo,  se  requiere  evidencia  médica  sustancial  para  respaldar  la  asignación.[15][18]  El  médico  no  puede  simplemente  especular  que  el  

envejecimiento  y  la  degeneración  habrían  causado  la  discapacidad;  en  cambio,  el  médico  debe  señalar
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La  decisión  en  pleno  de  la  WCAB  en  Vigil  v.  County  of  Kern  (2024)  aclaró  significativamente  cuándo  se  deben  combinar  múltiples  

deficiencias  utilizando  la  Tabla  de  Valores  Combinados  en  comparación  con  cuándo  se  pueden  sumar.[39]  Esta  decisión  es  un  precedente  
vinculante  para  todos  los  paneles  de  la  WCAB  y  los  jueces  de  compensación  laboral,  lo  que  la  hace  fundamental  para  cualquier  caso  que  

involucre  múltiples  lesiones  o  afecciones  comórbidas.  La  Junta  sostuvo  que  el  médico  debe  proporcionar  un  análisis  detallado  de  cómo  cada  
deficiencia  afecta  las  actividades  de  la  vida  diaria  y  debe  explicar  por  qué  la  CVC  no  captura  con  precisión  el  verdadero  efecto  combinado  si  se  
propone  la  suma.[39]  La  mera  afirmación  de  que  las  deficiencias  son  "partes  del  cuerpo  separadas"  y  por  lo  tanto  deben  sumarse  no  constituye  

evidencia  sustancial.[39]  Para  los  casos  de  lesiones  de  rodilla,  esto  significa  que  si  un  trabajador  sufrió  una  lesión  de  rodilla  y  una  lesión  de  
columna  lumbar  en  el  mismo  accidente,  el  médico  no  puede  simplemente  sumar  la  discapacidad  de  rodilla  a  la  discapacidad  de  columna  sin  
un  análisis  detallado  de  si  estas  condiciones  se  superponen  en  su  impacto  funcional  (por  ejemplo,  ambas  limitan  la  capacidad  de  caminar,  
levantar  o  estar  de  pie).

Lesiones  previas  de  rodilla:  Según  la  Sección  4664(b)  del  Código  Laboral  (60),  si  un  trabajador  ha  recibido  una  indemnización  previa  por  
incapacidad  permanente  debido  a  una  lesión  previa  de  rodilla  (como  una  reconstrucción  previa  del  ligamento  cruzado  anterior),  se  presume  de  

forma  concluyente  la  continuación  de  dicha  incapacidad.  Sin  embargo,  la  Sección  4664(b)  exige  que  el  empleador  demuestre  que  la  lesión  actual  
se  superpone  con  la  anterior  de  manera  que  justifique  la  distribución  de  la  incapacidad.  [60]  Si  la  lesión  actual  afecta  a  una  zona  anatómica  
diferente  (por  ejemplo,  la  lesión  previa  fue  del  ligamento  cruzado  anterior  y  la  actual  del  menisco),  el  empleador  debe  demostrar  la  

superposición  en  la  limitación  funcional.  [60]  El  simple  hecho  de  tener  dos  lesiones  de  rodilla  distintas  no  implica  automáticamente  que  las  
incapacidades  se  combinen  sin  ajuste.  [60]

Además,  si  el  empleador  alega  la  asignación  a  una  condición  preexistente,  la  carga  de  la  prueba  recae  sobre  el  empleador  (a  través  de  su  

evaluador  médico)  para  establecer  evidencia  sustancial.[15]  Si  la  opinión  médica  carece  de  razonamiento  suficiente  o  se  basa  en  suposiciones  en  
lugar  de  hallazgos  objetivos,  los  jueces  de  compensación  laboral  pueden  rechazar,  y  de  hecho  rechazan,  las  determinaciones  de  asignación  y  

otorgan  crédito  total  por  la  discapacidad  a  la  lesión  laboral.[15]

a  evidencia  médica  objetiva  (imágenes  diagnósticas,  registros  comparativos  de  referencia,  literatura  médica  o  pruebas  funcionales)  que  
establezca  la  porción  específica  de  discapacidad  actual  atribuible  a  causas  no  laborales.[15][18][31]  Las  declaraciones  vagas  sobre  
"desgaste"  o  "cambios  relacionados  con  la  edad"  son  insuficientes.[15]

En  el  caso  específico  de  las  lesiones  de  rodilla,  los  escenarios  de  reparto  más  comunes  incluyen:

Traumatismos  acumulativos  con  factores  de  riesgo  ocupacionales:  Un  trabajador  cuyo  trabajo  implica  estar  arrodillado  durante  periodos  

prolongados  (como  un  techador,  jardinero  o  instalador  de  pisos)  puede  tener  un  riesgo  ocupacional  elevado  de  desarrollar  problemas  de  rodilla  
con  el  tiempo.  Si  el  trabajador  presenta  variaciones  anatómicas  preexistentes  (por  ejemplo,  valgo  de  rodilla)  que  aumentan  la  susceptibilidad,  
podría  ser  apropiado  atribuir  parte  de  la  responsabilidad  a  estos  factores  de  riesgo.  Sin  embargo,  dicha  atribución  debe  basarse  en  evidencia  

médica  específica  que  demuestre  que  estos  factores  de  riesgo,  de  no  haber  existido  la  exposición  ocupacional,  habrían  provocado  una  
discapacidad  significativa.[15]

II.  Panorama  jurídico  actual:  Novedades  2024­2026

Enfermedad  articular  degenerativa  (EAD)  y  osteoartritis:  Un  trabajador  de  entre  50  y  60  años  puede  presentar  evidencia  radiográfica  de  
cambios  degenerativos  en  la  articulación  de  la  rodilla.  Si  el  trabajador  era  previamente  asintomático  y  tenía  plena  funcionalidad,  y  posteriormente  
sufrió  una  lesión  laboral  aguda  que  le  causó  dolor,  inflamación  y  pérdida  de  función,  la  lesión  reciente  es  la  principal  causa  de  la  discapacidad  
actual,  incluso  si  la  EAD  preexistente  es  visible  en  las  imágenes.  Los  tribunales  han  rechazado  cada  vez  más  la  atribución  generalizada  a  
la  degeneración  relacionada  con  la  edad  en  ausencia  de  evidencia  detallada  de  que  la  EAD  preexistente  ya  estuviera  causando  una  discapacidad  

significativa.[31]

Decisiones  recientes  del  WCAB  en  pleno:  Kite  y  Vigil  (2024)

Además,  las  tasas  de  incapacidad  permanente  se  recalibran  anualmente;  los  valores  exactos  en  dólares  por  semana  para  la  incapacidad  

permanente  dependen  del  esquema  de  calificación  de  incapacidad  permanente  que  se  aplique  (anterior  a  2005,  PDRS  de  1997  o  PDRS  de  2005  
con  las  Guías  de  la  AMA).[22]  Para  las  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2005,  se  aplica  el  PDRS  de  2005  con  las  Guías  de  la  
AMA,  y  un  trabajador  con  una  calificación  de  incapacidad  permanente  del  15  %  recibiría  un  número  específico  de  semanas  de  beneficios  a  

la  tasa  legal  vigente.  Los  profesionales  y  los  trabajadores  lesionados  deben  verificar  las  tasas  actuales  a  través  del  sitio  web  de  la  DWC  en  

lugar  de  basarse  en  cálculos  anteriores.

La  División  de  Compensación  para  Trabajadores  anunció  en  octubre  de  2024  que,  a  partir  del  1  de  enero  de  2026,  las  tasas  de  incapacidad  total  
temporal  aumentarían  en  función  del  ajuste  del  Salario  Semanal  Promedio  Estatal  (SAWW).[73]  La  tasa  máxima  de  TTD  para  2026  es  de  
$1764,11  por  semana  (en  comparación  con  los  $1680,29  de  2025),  y  la  mínima  es  de  $264,61  por  semana  (en  comparación  con  los  $252,03  

de  2025).[2][73]  Esto  representa  un  aumento  del  4,988  %  interanual.[2]

Actualizaciones  de  las  tasas  de  beneficios  para  2026
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Esto  genera  una  presión  de  tiempo  práctica:  si  un  trabajador  está  de  baja  laboral  durante  24  meses  (104  semanas)  debido  a  una  cirugía  inicial  y  luego  

requiere  una  cirugía  de  revisión,  el  plazo  para  la  incapacidad  temporal  ya  ha  expirado  y  el  trabajador  no  recibiría  más  prestaciones  por  incapacidad  temporal,  

incluso  si  no  puede  regresar  al  trabajo.  Esto  subraya  la  importancia  de  la  planificación  médica  estratégica  y  de  considerar  si  se  deben  solicitar  las  

calificaciones  y  los  acuerdos  por  incapacidad  permanente  antes  de  que  expire  el  plazo  para  la  incapacidad  temporal.[2][8]

Novedades  en  la  jurisprudencia  sobre  el  reparto  de  escaños

A  partir  del  1  de  abril  de  2026,  las  regulaciones  de  revisión  de  utilización  (UR)  de  California  (Título  8,  Código  de  Regulaciones  de  California,  Sección  9792.8  y  

siguientes)  requieren  que  las  solicitudes  de  autorización  de  tratamiento  sean  revisadas  por  médicos  revisores  utilizando  criterios  consistentes  con  el  Programa  

de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS).[51]  El  MTUS  proporciona  pautas  basadas  en  evidencia  para  el  tratamiento  apropiado  de  afecciones  

específicas,  incluidas  las  lesiones  de  rodilla;  el  tratamiento  puede  ser  denegado  solo  si  no  se  ajusta  a  estas  pautas  o  carece  de  necesidad  médica.[51]  Para  las  

lesiones  de  rodilla,  esto  significa  que,  si  bien  el  tratamiento  conservador  (terapia  física,  AINE,  modificación  de  la  actividad)  generalmente  se  autoriza  sin  

demora,  los  tratamientos  más  complejos  (como  la  cirugía  artroscópica,  el  reemplazo  de  rodilla  o  las  terapias  de  inyección  avanzadas)  deben  estar  

respaldados  por  evidencia  médica  y  pueden  estar  sujetos  a  revisión  de  UR.[51]

y,  si  se  superponen,  si  esa  superposición  crea  una  amplificación  sinérgica  de  la  disfunción  que  justifique  la  salida  del  CVC.[39]

Revisión  de  la  utilización  de  servicios  médicos  y  autorización  de  tratamientos

Límite  de  104  semanas  y  excepciones  por  lesiones  graves

Las  decisiones  de  apelación  recientes  han  sostenido  consistentemente  que  la  asignación  a  factores  genéticos,  herencia,  condiciones  asintomáticas  preexistentes  

y  cambios  degenerativos  relacionados  con  la  edad  es  permisible  bajo  la  Sección  4663  del  Código  Laboral,  siempre  que  la  opinión  del  médico  constituya  

evidencia  médica  sustancial.[31]  El  Tribunal  de  Apelación  en  casos  como  Brodie  v.  WCAB  (2007)  y  decisiones  posteriores  ha  rechazado  el  argumento  de  que  

la  asignación  a  factores  como  la  genética  o  la  edad  constituye  discriminación  ilegal  bajo  la  Sección  11135  del  Código  Gubernamental.[31]  Sin  embargo,  la  opinión  

de  asignación  aún  debe  explicar  el  razonamiento  médico:  cómo  la  condición  preexistente  contribuyó  específicamente  a  la  discapacidad  actual,  

basándose  en  hallazgos  objetivos  como  imágenes,  pruebas  funcionales  o  literatura  médica,  en  lugar  de  suposiciones  generalizadas.[31]  Una  actualización  de  la  

jurisprudencia  de  asignación  de  2023  enfatizó  que  los  médicos  deben  revelar  familiaridad  con  los  conceptos  de  asignación,  describir  en  detalle  la  

naturaleza  exacta  de  la  discapacidad  asignable  y  establecer  la  base  específica  de  la  opinión.[31]

Sin  embargo,  los  cambios  regulatorios  recientes  (vigentes  a  partir  de  2026)  ahora  exigen  que  si  un  médico  tratante  opina  que  las  recomendaciones  de  

tratamiento  prerrequisito  o  escalonado  en  las  guías  deben  omitirse  debido  a  un  cambio  en  los  hechos,  la  decisión  de  UR  debe  abordar  el  razonamiento  

específico  del  médico.[51]  Además,  una  decisión  de  UR  de  negar  o  modificar  el  tratamiento  en  base  a  la  necesidad  médica  permanece  vigente  durante  12  meses  

a  menos  que  evidencia  médica  adicional  demuestre  un  cambio  material  en  los  hechos.[51]

Nota:  La  solicitud  de  investigación  inicial  hace  referencia  al  contexto  de  la  práctica  del  derecho  migratorio;  sin  embargo,  la  consulta  real  se  refiere  a  

lesiones  de  rodilla  en  el  ámbito  de  la  compensación  laboral,  que  no  se  enmarca  dentro  del  derecho  migratorio.  La  siguiente  sección  aborda  los  procedimientos  

de  compensación  laboral  específicos  del  norte  de  California,  en  lugar  del  derecho  migratorio.

Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  de  San  Francisco  y  el  Área  de  la  Bahía

La  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores  (WCAB,  por  sus  siglas  en  inglés)  tiene  varias  sedes  de  audiencias  en  el  norte  de  California,  

incluyendo  la  oficina  de  San  Francisco  (ubicada  en  100  Montgomery  Street,  Suite  800;  630  Sansome  Street,  4.º  piso,  Sala  475;  y  la  sede  de  audiencias  de  

Concord  en  1855  Gateway  Boulevard,  Suite  850,  Concord,  California  94520).[1]  Los  casos  presentados  en  la  jurisdicción  de  la  WCAB  de  San  Francisco  

se  encuentran  bajo  la  Oficina  del  Distrito  de  San  Francisco,  que  maneja  reclamos  derivados  de  lesiones  ocurridas  en  los  condados  de  San  Francisco,  

Marin  y  Sonoma.  La  WCAB  opera  bajo  reglas  de  procedimiento  codificadas  en  el  Título  8  del  Código  de  Reglamentos  de  California.

III.  Contexto  del  Tribunal  de  Inmigración  de  San  Francisco  y  la  práctica  de  compensación  laboral  en  el  norte  de  California

El  límite  de  104  semanas  para  la  incapacidad  temporal  sigue  siendo  la  norma  que  rige  la  mayoría  de  las  lesiones  de  rodilla  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  

2008,  excepto  para  las  afecciones  graves  enumeradas  (amputaciones,  hepatitis,  VIH,  quemaduras  graves,  quemaduras  químicas  oculares,  fibrosis  

pulmonar,  enfermedad  pulmonar  crónica)  que  mantienen  la  opción  de  240  semanas.[4]  En  los  casos  específicos  de  lesiones  de  rodilla,  las  amputaciones  entran  

dentro  de  la  excepción  de  240  semanas,  pero  las  lesiones  de  rodilla  estándar  (incluso  aquellas  que  requieren  cirugía  como  la  reconstrucción  del  LCA  o  la  

meniscectomía)  están  sujetas  al  límite  de  104  semanas.[4]
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La  ley  de  California  permite  que  los  trabajadores  que  han  sido  condenados  por  delitos  relacionados  con  el  trabajo  aún  busquen  beneficios  de  

compensación  laboral  en  muchas  circunstancias,  con  excepciones  limitadas.  La  Sección  3600  del  Código  Laboral  contiene  una  disposición  que  excluye  

la  compensación  por  lesiones  causadas  por  intoxicación  o  autolesión  intencional,  pero  el  estatuto  no  excluye  automáticamente  las  reclamaciones  basadas  

en  conducta  criminal  relacionada  con  la  lesión.  La  jurisprudencia  pertinente  ha  establecido  que  la  negligencia  criminal  de  un  trabajador  o  incluso  la  

imprudencia  al  causar  su  propia  lesión  no  necesariamente  impide  la  compensación;  en  cambio,  los  tribunales  examinan  si  las  acciones  del  trabajador  

fueron  tan  voluntarias  y  deliberadas  como  para  constituir  autolesión  intencional.[1]  Esto  se  vuelve  relevante  en  algunos  escenarios  de  lesiones  de  rodilla,  por  

ejemplo,  si  un  trabajador  se  lesionó  mientras  realizaba  una  conducta  prohibida  (como  un  área  restringida  del  lugar  de  trabajo)  pero  la  lesión  en  sí  no  fue  

intencional,  la  reclamación  probablemente  seguiría  siendo  compensable.

Declaración  de  Preparación  para  Proceder  (DOR):  Antes  de  que  un  caso  pueda  ser  programado  para  audiencia  ante  un  juez  de  

compensación  laboral,  se  debe  presentar  una  Declaración  de  Preparación  para  Proceder.[49]  Este  formulario  certifica  que  la  parte  que  lo  presenta  

está  preparada  para  proceder  a  una  conferencia  de  conciliación  obligatoria  (MSC)  o  juicio  y  ha  completado  el  descubrimiento  de  los  asuntos  en  disputa.

[49]  La  DOR  debe  especificar  qué  tipo  de  conferencia  se  solicita  (MSC,  conferencia  de  estado,  MSC  de  calificación,  conferencia  de  prioridad  o  

conferencia  de  gravamen)  e  identificar  todos  los  informes  médicos  y  pruebas  documentales  en  los  que  se  basa.[49]  La  parte  contraria  tiene  10  días  para  

objetar  la  DOR,  y  si  no  se  presenta  ninguna  objeción,  se  programará  una  audiencia.[49]

Los  trabajadores  lesionados  en  el  norte  de  California  deben  estar  al  tanto  de  varios  elementos  clave  del  procedimiento  específicos  para  el  caso.

(Sección  10000  y  siguientes)  y  el  sistema  de  registro  electrónico  (EAMS  ­  Sistema  de  gestión  de  adjudicación  electrónica  ­  para  la  gestión  de  casos  y  la  

presentación  de  documentos).

WCAB:

Conferencias  de  Conciliación  Obligatorias:  La  mayoría  de  los  casos  ante  la  WCAB  (Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral)  se  llevan  a  cabo  

primero  en  una  conferencia  de  conciliación  obligatoria  (CCU),  donde  las  partes  discuten  un  posible  acuerdo  ante  un  juez  de  compensación  laboral.[49]  El  

juez  no  emite  una  decisión  en  la  CCU,  sino  que  facilita  la  negociación.  Si  el  caso  no  se  resuelve,  las  partes  se  preparan  para  el  juicio  (con  posibles  

aplazamientos  para  la  recopilación  de  más  pruebas).[49]

Requisitos  de  los  informes  médicos:  Cualquier  informe  médico  que  se  presente  como  prueba  debe  estar  debidamente  formateado  y  entregado  a  todas  las  

partes  de  conformidad  con  las  normas  de  procedimiento  de  la  WCAB.[49]  Para  las  disputas  sobre  discapacidad  permanente,  se  deben  entregar  copias  de  

los  informes  QME  o  AME  tanto  al  trabajador  lesionado  (o  a  su  abogado)  como  al  empleador/compañía  de  seguros,  con  la  prueba  de  entrega  

adecuada.[49]

Intersección  entre  condenas  penales  y  compensación  laboral  en  California

IV.  Requisitos  procesales,  plazos  de  presentación  y  plazos  de  prescripción

Requisito  de  notificación  con  30  días  de  antelación:  Sección  5400  del  Código  Laboral

La  ley  de  California  exige  que  un  trabajador  lesionado  proporcione  una  notificación  por  escrito  de  una  lesión  relacionada  con  el  trabajo  

a  su  empleador  dentro  de  los  30  días  posteriores  a  la  lesión.[30][41]  Este  es  un  plazo  estricto,  y  el  incumplimiento  del  mismo  puede  resultar  en  la  

pérdida  de  los  beneficios  de  compensación  laboral  a  menos  que  se  aplique  una  excepción.[30]  La  notificación  por  escrito  puede  tomar  múltiples  

formas:  un  formulario  de  reclamo  DWC­1  completado,  una  carta,  un  memorando,  un  correo  electrónico  o  incluso  un  mensaje  de  texto,  siempre  que  

identifique  claramente  al  trabajador,  describa  la  lesión  e  indique  que  está  relacionada  con  el  trabajo.[30]  La  notificación  debe  proporcionarse  

a  la  gerencia  o  al  departamento  de  recursos  humanos  del  empleador,  y  el  trabajador  debe  conservar  una  copia  que  documente  la  fecha  de  
la  notificación.

El  plazo  de  30  días  comienza  en  la  fecha  de  la  lesión  para  lesiones  agudas  o,  para  reclamaciones  por  trauma  acumulativo,  en  la  fecha  en  que  el  

trabajador  sufrió  por  primera  vez  una  discapacidad  y  sabía  o  debería  haber  sabido  que  la  condición  estaba  relacionada  con  el  trabajo  (como  se  analiza  en  

la  Sección  5412  del  Código  Laboral).[59]  No  cumplir  con  el  plazo  de  30  días  no  impide  automáticamente  una  reclamación;  según  la  

Sección  5403  del  Código  Laboral,  la  falta  de  notificación  no  impide  la  recuperación  si  el  empleador  no  fue  "de  hecho  engañado  o  perjudicado"  por  la  falta.[41]  

Por  ejemplo,  si  el  empleador  tenía  conocimiento  real  de  la  lesión  por  haberla  presenciado  o  porque  el  trabajador  buscó  atención  médica  inmediata,  

o  si  el  empleador  posteriormente  proporcionó  tratamiento  médico  basándose  en  el  entendimiento  de  que  la  condición  estaba  relacionada  con  el  trabajo.

Además,  la  Sección  1473.7  del  Código  de  Procedimiento  Penal  de  California  permite  la  revisión  de  condenas  con  consecuencias  migratorias  

adversas,  y  diversas  secciones  del  Código  Laboral  de  California  (como  la  Sección  1203.43  y  las  reducciones  de  la  Proposición  47)  pueden  afectar  los  

antecedentes  penales.  Sin  embargo,  estas  reformas  del  sistema  de  justicia  penal  no  impactan  directamente  las  reclamaciones  de  compensación  

laboral;  más  bien,  un  historial  penal  más  limpio  puede  fortalecer  la  credibilidad  de  un  trabajador  en  una  audiencia  ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  

Compensación  Laboral  (WCAB)  si  su  testimonio  es  impugnado.

©  2026  Bufete  de  Abogados  de  Fernando  Hidalgo,  Inc.



Página  22

Plazo  de  prescripción:  ¿Cuándo  debe  presentarse  una  reclamación?

Dentro  de  un  día  hábil  después  de  recibir  la  notificación  de  una  lesión  (o  conocimiento  de  una  lesión)  que  resulte  en  pérdida  de  tiempo  o  tratamiento  
médico  más  allá  de  los  primeros  auxilios,  el  empleador  debe  proporcionar  al  trabajador  lesionado  un  formulario  de  reclamación  (DWC­1)  y  un  
Aviso  de  Elegibilidad  Potencial  para  Beneficios  (NOPE).[41][42]  El  DWC­1  es  el  formulario  oficial  del  estado  que  se  utiliza  para  documentar  la  

reclamación  y  recopila  información  como  el  nombre  del  trabajador,  el  número  de  seguro  social,  la  dirección,  la  fecha  de  nacimiento,  la  información  
del  empleador  y  los  detalles  de  la  lesión.[42]  El  trabajador  debe  completar  su  parte  del  formulario  y  devolverlo  al  empleador,  quien  luego  
completa  su  sección  y  proporciona  una  copia  a  la  compañía  de  seguros  (administrador  de  reclamaciones),  al  empleado  y  conserva  una  copia  
para  sus  registros.[42]  Se  debe  proporcionar  al  empleado  una  copia  fechada  del  formulario  completado  como  recibo  temporal.[42]

En  relación  con  esto,  el  empleador  no  puede  alegar  perjuicio  por  una  notificación  escrita  tardía.[41]  Sin  embargo,  confiar  en  la  excepción  de  la  

Sección  5403  es  arriesgado;  la  práctica  más  segura  es  siempre  proporcionar  una  notificación  escrita  dentro  de  los  30  días.[30]

Formulario  de  reclamación  DWC­1:  Sección  5401  del  Código  Laboral

Si  bien  se  debe  notificar  al  empleador  dentro  de  los  30  días,  el  plazo  de  prescripción  para  presentar  una  reclamación  formal  de  
compensación  laboral  ante  la  WCAB  es  más  amplio.  Según  la  Sección  5406  del  Código  Laboral,  un  trabajador  generalmente  tiene  un  año  a  
partir  de  la  fecha  de  la  lesión  para  presentar  una  Solicitud  de  Adjudicación  de  Reclamación  (si  el  empleador  aún  no  ha  aceptado  la  

reclamación).[30]  Sin  embargo,  si  el  empleador  está  proporcionando  beneficios  (como  pagos  por  incapacidad  temporal),  el  plazo  de  
prescripción  se  extiende;  específicamente,  se  puede  presentar  una  reclamación  dentro  de  un  año  a  partir  de  la  última  fecha  en  que  se  
proporcionaron  beneficios.[30]  Para  lesiones  por  trauma  acumulativo,  el  plazo  de  prescripción  es  de  un  año  a  partir  de  la  fecha  en  que  el  

trabajador  supo  o  debió  haber  sabido  por  primera  vez  que  la  afección  estaba  relacionada  con  el  trabajo.[59]

Este  plazo  extendido  no  significa  que  un  trabajador  deba  demorar  la  presentación  de  una  reclamación;  la  notificación  y  presentación  tempranas  
fortalecen  el  expediente  probatorio  e  impiden  que  el  empleador  alegue  perjuicio  por  la  demora.  No  obstante,  los  trabajadores  que  descubren  

una  lesión  laboral  meses  o  incluso  años  después  del  incidente  inicial  en  el  lugar  de  trabajo  aún  pueden  tener  una  reclamación  viable  si  logran  
establecer  el  nexo  entre  el  evento  adverso  y  el  evento  adverso  dentro  del  plazo  de  prescripción.

La  presentación  del  formulario  DWC­1  conlleva  importantes  consecuencias  legales.  Según  la  Sección  5402(b)  del  Código  Laboral,  si  el  

empleador  no  rechaza  la  responsabilidad  dentro  de  los  90  días  posteriores  a  la  presentación  del  formulario  de  reclamación,  se  
presume  que  la  lesión  es  indemnizable.[41][44]  Esta  presunción  de  indemnizable  es  refutable,  pero  solo  mediante  pruebas  descubiertas  después  
del  período  de  90  días.[41][44]  Esto  significa  que  si  un  empleador  o  una  compañía  de  seguros  recibe  un  formulario  DWC­1  y  no  emite  una  
denegación  oportuna,  efectivamente  ha  aceptado  la  reclamación  como  indemnizable,  incluso  si  posteriormente  descubre  pruebas  que  

sugieren  que  la  lesión  no  estaba  relacionada  con  el  trabajo.  Además,  según  la  Sección  5402(c)  del  Código  Laboral,  dentro  de  un  día  hábil  
después  de  que  el  empleado  presente  el  formulario  de  reclamación,  el  empleador  debe  autorizar  todo  el  tratamiento  de  acuerdo  con  las  directrices  
del  Colegio  Americano  de  Medicina  Ocupacional  y  Ambiental  (ACOEM)  o  el  Programa  de  Utilización  de  Tratamientos  Médicos  (MTUS),  

y  debe  continuar  proporcionando  tratamiento  hasta  la  fecha  en  que  se  acepte  o  rechace  la  responsabilidad,  con  una  responsabilidad  
limitada  a  $10,000  en  costos  médicos  hasta  la  determinación  final.[41]

V.  Metodologías  de  cálculo  de  beneficios  y  valoración  de  las  indemnizaciones

Cálculo  de  la  Incapacidad  Temporal  (IT):  La  fórmula  de  los  dos  tercios

Las  prestaciones  por  incapacidad  temporal  compensan  la  pérdida  de  salario  durante  el  período  en  que  un  trabajador  lesionado  no  puede  
desempeñar  sus  funciones  laborales.  El  monto  se  calcula  como  dos  tercios  del  "promedio  de  ingresos  semanales"  del  trabajador.
(AWE),  sujeto  a  límites  mínimos  y  máximos  legales.[2][2]  El  primer  paso  crítico  es  determinar  con  precisión  el  salario  semanal  

promedio  del  trabajador.

Si  se  disputa  una  reclamación,  ya  sea  porque  el  empleador  niega  la  compensabilidad  o  por  desacuerdos  sobre  beneficios,  tratamiento  

médico  o  calificaciones  de  discapacidad  permanente,  el  trabajador  lesionado  (o  su  representante)  debe  presentar  una  Solicitud  de  
Adjudicación  de  Reclamación  (AAC)  ante  la  oficina  local  de  la  WCAB.[52]  Este  formulario  abre  un  caso  formal  dentro  del  sistema  de  la  WCAB  y  
asigna  un  número  de  caso.[52]  La  AAC  debe  identificar  las  reclamaciones  específicas  en  disputa,  las  partes  del  cuerpo  lesionadas  y  la  

naturaleza  de  la  disputa  (como  calificación  de  discapacidad  permanente,  autorización  de  tratamiento  médico,  derecho  a  rehabilitación  
vocacional,  etc.).[52]  Se  debe  incluir  prueba  de  notificación  a  todas  las  partes.[52]  Una  vez  presentada  la  AAC,  el  caso  permanece  inactivo  hasta  
que  una  de  las  partes  presente  una  Declaración  de  Disposición  para  Proceder  (DOR),  lo  que  indica  la  disposición  para  una  conferencia  de  

conciliación  o  un  juicio.[52]

Solicitud  de  resolución  de  reclamación:  Apertura  de  un  caso  ante  la  WCAB
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Clasificación  y  cálculo  de  la  incapacidad  permanente  (IP):  La  fórmula  de  las  guías  de  la  AMA

Un  trabajador  que  gana  $350  por  semana  recibiría  $350  x  (2/3)  =  $233.33  por  semana,  pero  se  aplica  el  mínimo  legal  de  $264.61,  
por  lo  que  recibe  $264.61  por  semana.

Por  lo  tanto:

Componentes  del  Salario  Semanal  Promedio  (SSP):  El  SSP  debe  incluir  todas  las  formas  de  compensación  ganadas  durante  el  
período  inmediatamente  anterior  a  la  lesión,  incluyendo  salarios  base,  horas  extras,  bonificaciones,  diferenciales  de  turno,  
comisiones  y  el  valor  razonable  de  alojamiento  y  manutención.[2][7]  Por  ejemplo,  si  el  salario  regular  de  un  trabajador  es  de  $40  por  
hora  durante  40  horas  por  semana  ($1,600)  pero  el  trabajador  trabaja  regularmente  10  horas  extras  a  una  tarifa  de  hora  y  media  
($60  por  hora),  el  SSP  exacto  sería  $1,600  +  (10  x  $60)  =  $2,200  por  semana  antes  de  calcular  dos  tercios.[2]  Los  ajustadores  de  
seguros  frecuentemente  calculan  el  SSP  utilizando  solo  salarios  base  sin  horas  extras,  lo  que  resulta  en  un  pago  insuficiente  de  los  
beneficios  por  TD.  Los  trabajadores  deben  exigir  una  auditoría  del  cálculo  del  salario  y,  si  es  necesario,  proporcionar  registros  de  
nómina,  hojas  de  horas  y  documentación  de  bonificaciones  o  comisiones  para  establecer  el  verdadero  SSP.

Aplicación  de  la  fórmula  de  dos  tercios:  Una  vez  que  se  determina  el  AWE  correcto,  la  tasa  TD  es  dos  tercios  de  esa  cantidad,  
sujeta  al  máximo  de  2026  de  $1,764.11  por  semana  y  al  mínimo  de  $264.61  por  semana.[2]

Frecuencia  y  duración  del  pago  de  TD:  La  incapacidad  temporal  generalmente  se  paga  quincenalmente  (cada  dos  semanas)  por  la  
aseguradora  del  empleador,  o  por  el  estado  si  el  empleador  no  estaba  asegurado  y  las  reclamaciones  de  compensación  laboral  
se  pagan  con  cargo  al  Fondo  para  Empleadores  sin  Seguro.[2]  Los  pagos  de  TD  continúan  hasta  que  el  trabajador  alcanza  
la  Máxima  Mejora  Médica  (MMI),  momento  en  el  que  pasa  a  tener  el  estado  de  incapacidad  permanente  (si  corresponde)  o  se  cierra  
el  caso.[2]  Como  se  mencionó  anteriormente,  la  duración  total  de  TD  está  limitada  a  104  semanas  (dos  años)  dentro  de  un  período  
de  cinco  años  para  la  mayoría  de  las  lesiones,  o  240  semanas  para  lesiones  graves.[2][4][8]

Un  trabajador  que  gana  $400  por  semana  recibiría  $400  x  (2/3)  =  $266.67  por  semana,  lo  cual  está  por  encima  del  mínimo  de  
$264.61,  por  lo  que  recibe  $266.67  por  semana.

Un  trabajador  que  gana  $2,700  por  semana  recibiría  $1,800  x  (2/3)  =  $1,200  por  semana  en  TD,  pero  se  aplica  el  máximo  legal  de  
$1,764.11,  por  lo  que  recibe  $1,764.11  por  semana.

Una  vez  que  un  trabajador  lesionado  alcanza  la  Máxima  Mejora  Médica  (MMI),  una  determinación  médica  de  que  su  condición  se  
ha  estabilizado  y  es  poco  probable  que  mejore  más  con  tratamiento  adicional[5],  su  discapacidad  permanente  se  califica  
utilizando  las  Guías  de  la  AMA,  5.ª  edición.[5][19]  El  cálculo  implica  la  siguiente  fórmula:

Paso  1:  Incapacidad  Total  de  la  Persona  (ITP)  ­  El  médico  asigna  un  porcentaje  de  ITP  según  los  criterios  específicos  de  las  
Guías  de  la  AMA  para  la  parte  del  cuerpo  afectada.  En  el  caso  de  lesiones  de  rodilla,  la  sección  correspondiente  de  las  Guías  de  
la  AMA  aborda  la  incapacidad  de  las  extremidades  inferiores  y  considera  factores  como  el  rango  de  movimiento,  la  fuerza,  
los  cambios  sensoriales  y  las  limitaciones  funcionales  relacionadas  con  el  dolor.[5]  Las  Guías  de  la  AMA  proporcionan  tablas  y  
gráficos  que  correlacionan  mediciones  específicas  (grados  de  flexión  de  la  rodilla,  por  ejemplo)  con  los  valores  porcentuales  de  
incapacidad.  Un  médico  que  no  cite  el  capítulo,  la  tabla  y  la  página  específicos  de  las  Guías  de  la  AMA  utilizados  para  derivar  la  
ITP  no  está  proporcionando  evidencia  sustancial  suficiente,  y  la  calificación  puede  ser  impugnada.[19]

Paso  2:  Aplicación  del  multiplicador  1.4:  El  WPI  se  multiplica  por  1.4  para  crear  un  WPI  ajustado  que  tiene  en  cuenta  que  
cualquier  discapacidad  física  afecta  la  capacidad  de  ganancia  y  las  perspectivas  laborales  futuras.[19]  Por  ejemplo,  un  WPI  del  10%  
se  convierte  en  un  14%  después  del  ajuste  de  1.4.

Paso  3:  Modificadores  por  edad  y  ocupación:  El  WPI  ajustado  se  modifica  mediante  factores  de  edad  y  ocupación  derivados  del  
Programa  de  Clasificación  de  Discapacidad  Permanente  (PDRS)  de  2005.[19][22]  Estos  modificadores  aumentan  o  disminuyen  el  
porcentaje  final  de  discapacidad  según  la  edad  del  trabajador  al  momento  de  la  lesión  y  su  clase  ocupacional  específica.  Un  
trabajador  de  la  construcción  de  55  años  con  el  mismo  WPI  ajustado  del  14%  normalmente  recibiría  un  WPI  más  alto.

Sanciones  por  pago  tardío:  Si  la  aseguradora  no  paga  los  beneficios  por  incapacidad  total  (IT)  de  manera  oportuna,  las  Secciones  
5814  y  5814.5  del  Código  Laboral  autorizan  sanciones  adicionales.  Según  estas  secciones,  un  trabajador  puede  presentar  una  
petición  alegando  el  pago  tardío  y  solicitar  una  sanción  de  hasta  el  25%  del  monto  impago  o  $10,000,  lo  que  sea  menor.[57]  
Por  ejemplo,  si  se  retrasan  $20,000  en  beneficios  por  IT,  se  puede  solicitar  una  sanción  de  hasta  $5,000  (25%  de  $20,000).  Los  
retrasos  reiterados  pueden  resultar  en  múltiples  sanciones  y  un  mayor  escrutinio  de  la  gestión  del  reclamo  por  parte  de  la  aseguradora.
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Premio  estipulado  (Estipulación  con  solicitud  de  premio):  Bajo  esta  estructura  de  acuerdo,  el  trabajador  y  el  empleador/asegurador  
acuerdan  la  calificación  de  discapacidad  permanente,  la  pérdida  de  salario  y  otros  beneficios,  pero  el  caso  permanece  técnicamente  abierto  
para  atención  médica  futura  y  posible  reapertura  si  la  condición  del  trabajador  empeora.[21][24]

Los  trabajadores  lesionados  que  sufren  una  discapacidad  parcial  permanente  (DPP)  como  resultado  de  una  lesión  laboral  ocurrida  a  partir  
del  1  de  enero  de  2004,  y  a  quienes  su  empleador  no  les  ofrece  un  trabajo  modificado  adecuado,  pueden  calificar  para  un  cupón  de  Beneficio  
Suplementario  por  Reemplazo  Laboral  (SJDB).[9][27]  El  SJDB  es  un  cupón  intransferible  con  un  valor  de  hasta  $6,000  (para  lesiones  ocurridas  
a  partir  del  1  de  enero  de  2013,  con  cobertura  adicional  de  equipo  disponible)  que  se  puede  utilizar  para  recapacitación  educativa  o  mejora  de  
habilidades  en  escuelas  aprobadas  o  acreditadas  por  el  estado.[9][27]  El  cupón  cubre  la  matrícula,  las  cuotas,  los  libros  y  los  gastos  
obligatorios  del  curso.  Para  un  trabajador  con  una  lesión  de  rodilla  que  ya  no  puede  realizar  su  trabajo  anterior  (como  un  trabajador  de  la  
construcción  o  una  enfermera  que  no  puede  arrodillarse  o  estar  de  pie  durante  períodos  prolongados),  el  SJDB  proporciona  un  mecanismo  
importante  para  financiar  la  recapacitación  en  una  ocupación  diferente  compatible  con  sus  limitaciones  físicas.

Vale  de  prestación  complementaria  por  desplazamiento  laboral  (SJDB)

modificador  que  un  trabajador  de  oficina  de  25  años,  reconociendo  que  el  trabajador  mayor  enfrenta  mayores  barreras  para  el  
reempleo  y  la  capacidad  de  ganar  un  salario  después  de  una  discapacidad  significativa.[19]

Paso  4:  Conversión  a  semanas  y  monto  monetario:  el  porcentaje  final  de  discapacidad  permanente  se  convierte  en  un  número  de  semanas  de  
beneficios  utilizando  tablas  legales.  Según  la  ley  de  California,  cada  1%  de  discapacidad  permanente  corresponde  a  un  número  específico  
de  semanas  de  beneficios,  que  varía  según  la  fecha  de  la  lesión  y  el  PDRS  que  se  aplique.[10]  El  monto  del  beneficio  semanal  depende  del  
salario  semanal  promedio  del  trabajador  y  los  límites  legales.  Para  2026,  el  rango  de  pagos  semanales  por  discapacidad  permanente  es  
de  aproximadamente  $160­$290  por  semana  dependiendo  de  la  tabla  de  calificación  específica  y  el  nivel  salarial.[10]  Un  trabajador  con  una  
calificación  de  discapacidad  permanente  del  25%  que  ocurra  en  2026  recibiría  aproximadamente  25  semanas  de  beneficios,  pagaderos  a  la  
tasa  semanal  legal  para  su  nivel  salarial.

Acuerdos  de  pago  único:  Transacción  y  liberación  frente  a  indemnizaciones  estipuladas

Para  ser  elegible,  el  trabajador  debe  cumplir  tres  criterios:  (1)  debe  haber  recibido  una  prestación  por  incapacidad  permanente  o  ser  
considerado  elegible  para  ella;  (2)  no  debe  haber  recibido  otra  oferta  de  trabajo  por  parte  de  su  empleador  que  cumpla  con  los  
requisitos  específicos  (trabajo  adecuado,  al  menos  el  85%  del  salario  anterior,  duración  de  al  menos  un  año);  y  (3)  el  empleador  no  debe  
haber  ofrecido  un  trabajo  modificado  adecuado  dentro  de  los  60  días  posteriores  al  informe  de  reincorporación  laboral  del  médico  
tratante.[9][27]  Si  se  cumplen  estas  condiciones,  el  trabajador  tiene  derecho  a  solicitar  el  vale  de  la  prestación  por  incapacidad  permanente,  y  
el  administrador  de  reclamaciones  debe  desembolsar  los  fondos  dentro  de  los  plazos  especificados.  El  Programa  de  Suplemento  para  
la  Reincorporación  Laboral  (RTWSP),  financiado  por  un  fondo  estatal  de  120  millones  de  dólares,  proporciona  pagos  suplementarios  
adicionales  a  los  trabajadores  cuyas  prestaciones  por  incapacidad  permanente  son  desproporcionadamente  bajas  en  comparación  
con  sus  pérdidas  de  ingresos.[9][12]

Al  alcanzar  la  MMI,  los  trabajadores  lesionados  tienen  la  opción  de  resolver  su  caso  mediante  un  Laudo  Estipulado  o  un  acuerdo  de  Transacción  

y  Liberación  (C&R).[21][24]

Con  una  indemnización  estipulada,  el  trabajador  continúa  recibiendo  cobertura  de  atención  médica  para  la  lesión  reconocida  sin  costo  alguno,  
y  si  su  condición  se  deteriora  dentro  de  los  cinco  años  posteriores  a  la  fecha  de  la  lesión,  puede  presentar  una  solicitud  de  reapertura  
conforme  a  la  Sección  5410  del  Código  Laboral  para  solicitar  beneficios  adicionales.[21][24]  La  provisión  de  atención  médica  continua  
es  particularmente  valiosa  en  casos  de  lesiones  de  rodilla  porque  las  rodillas  frecuentemente  requieren  tratamiento  continuo  (fisioterapia,  
inyecciones,  posible  artroscopia  o  artroplastia  futura)  y  mantener  la  atención  médica  abierta  evita  la  responsabilidad  personal  del  trabajador  
por  estos  gastos.  Por  otro  lado,  una  indemnización  estipulada  generalmente  proporciona  una  compensación  en  efectivo  inicial  menor  que  
una  indemnización  por  discapacidad,  ya  que  el  empleador/asegurador  conserva  la  responsabilidad  por  los  aumentos  futuros  de  gastos  
médicos  y  posibles  discapacidades.[21]

Acuerdo  de  Transacción  y  Liberación  (C&R):  Un  C&R  es  un  acuerdo  completo  en  el  que  el  trabajador  recibe  un  pago  único  que  cubre  todos  los  
beneficios  (incapacidad  temporal  pasada  y  futura,  incapacidad  permanente,  atención  médica  futura  y,  potencialmente,  una  
contraprestación  adicional  por  renunciar  a  los  derechos  de  reapertura),  y  a  cambio,  el  empleador/asegurador  queda  totalmente  liberado  de  
toda  responsabilidad.[21][24]  Una  vez  que  la  WCAB  aprueba  un  C&R,  el  caso  se  cierra  permanentemente;  el  trabajador  no  puede  reabrirlo  
por  una  nueva  incapacidad  y  pierde  el  derecho  a  la  cobertura  de  atención  médica  continua  bajo  la  compensación  laboral  (aunque  puede  
buscar  tratamiento  a  través  de  Medicare,  un  seguro  privado  o  de  su  propio  bolsillo).[21][24]  Los  acuerdos  C&R  suelen  resultar  en  pagos  en  
efectivo  inmediatos  más  altos  que  las  Adjudicaciones  Estipuladas,  lo  que  refleja  la  eliminación  de  la  responsabilidad  futura  del  
empleador/asegurador.  Sin  embargo,  los  acuerdos  C&R  son  irreversibles  y  deben  evaluarse  cuidadosamente  para  garantizar  que  el  pago  
único  cubra  adecuadamente
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Atención  médica:  Todos  los  tratamientos  autorizados,  estudios  de  diagnóstico  por  imagen,  medicamentos  y  servicios  de  rehabilitación  
son  pagados  directamente  por  la  aseguradora  según  las  tarifas  oficiales  del  baremo  de  honorarios  médicos.  Para  una  lesión  de  rodilla  
que  requiere  cirugía,  resonancia  magnética,  tres  meses  de  fisioterapia  e  inyecciones  para  el  control  del  dolor,  los  costos  médicos  totales  
pueden  oscilar  entre  20 000  y  60 000  dólares  o  más,  dependiendo  de  la  complejidad.[7]

gastos  médicos  futuros  previstos,  en  particular  en  los  casos  en  que  es  probable  que  el  trabajador  requiera  cirugía  o  atención  a  largo  plazo.[21]
[24]

Marco  de  valoración  de  acuerdos  para  casos  de  lesiones  de  rodilla

Beneficio  suplementario  por  desplazamiento  laboral:  Vale  de  hasta  6.000  dólares  para  recapacitación  si  el  trabajador  no  puede  regresar  a  
su  trabajo  anterior.[9][27]

Los  rangos  de  acuerdos  informados  para  lesiones  de  rodilla  en  California  varían  desde  cifras  bajas  de  cinco  dígitos  ($10,000­$25,000  para  
desgarros  meniscales  menores  con  buen  pronóstico)  hasta  más  de  $100,000  para  casos  graves  que  requieren  cirugía,  con  acuerdos  
promedio  en  el  rango  de  $40,000­$75,000  dependiendo  de  la  edad,  la  capacidad  de  ganancia  ocupacional  y  la  gravedad  de  la  lesión.[3][7][10]  
Los  factores  que  aumentan  el  valor  del  acuerdo  incluyen  la  necesidad  de  intervención  quirúrgica,  la  pérdida  de  capacidad  de  ganancia,  la  
incompatibilidad  ocupacional  con  restricciones  y  evidencia  de  que  es  probable  que  se  realicen  procedimientos  futuros  (como  reemplazo  de  
rodilla).[54]

VI.  Reparto:  Estrategias  de  defensa  y  refutación  a  la  reducción  indebida

Comprensión  de  la  carga  probatoria  del  empleador  y  del  estándar  de  evidencia  médica  sustancial

Incapacidad  permanente:  Pago  único  o  pagos  estructurados  según  el  grado  de  incapacidad  permanente.  Un  trabajador  con  un  grado  
de  incapacidad  permanente  del  20  %  y  un  salario  semanal  promedio  de  $1800  recibiría  aproximadamente  20  semanas  de  
prestaciones  a  razón  de  entre  $240  y  $260  semanales  (dependiendo  del  nivel  salarial  y  del  PDRS  aplicable),  lo  que  suma  un  total  
aproximado  de  entre  $4800  y  $5200.  Sin  embargo,  los  valores  de  la  incapacidad  permanente  varían  significativamente  según  el  
grado  y  el  salario,  y  en  algunos  casos  se  otorgan  indemnizaciones  por  incapacidad  permanente  mucho  mayores.[7]

Rehabilitación  vocacional:  Si  el  trabajador  no  puede  regresar  a  su  trabajo  anterior  debido  a  una  discapacidad,  puede  acceder  a  
beneficios  de  rehabilitación  vocacional  para  financiar  servicios  de  recapacitación  y  colocación  laboral.[27]

El  cálculo  y  la  administración  adecuados  de  la  Cuenta  de  Ahorro  para  Gastos  Médicos  (MSA,  por  sus  siglas  en  inglés)  son  esenciales  para  evitar  pagos  excesivos  o  fondos  

insuficientes  en  la  reserva,  ya  que  ambos  casos  generan  complicaciones  con  la  cobertura  de  Medicare  y  la  capacidad  del  trabajador  para  pagar  la  atención  médica  necesaria.

Cuando  una  compañía  de  seguros  intenta  reducir  una  indemnización  por  discapacidad  permanente  mediante  la  asignación  a  condiciones  
preexistentes,  la  carga  recae  en  el  empleador/asegurador  para  establecer  la  asignación  mediante  "pruebas  médicas  sustanciales".[15]
[16][63]  Las  pruebas  médicas  sustanciales  no  son  simplemente  la  opinión  de  un  médico;  son  opiniones  médicas  que  son  "creíbles",  "se  basan  
en  hechos  y  en  el  estándar  legal  aplicable"  y  "están  respaldadas  por  análisis  o  explicación".[15][31]  Una  declaración  concluyente  de  que  "los  
problemas  de  rodilla  del  trabajador  se  deben  a  condiciones  preexistentes

Consideraciones  sobre  la  Reserva  para  Gastos  Médicos  de  Medicare  (MSA):  Cuando  una  indemnización  por  accidente  laboral  supera  los  
$25,000  y  el  trabajador  lesionado  es  beneficiario  de  Medicare  (o  lo  será  en  un  plazo  de  30  meses),  la  ley  federal  exige  que  una  parte  de  la  
indemnización  se  destine  a  una  Reserva  para  Gastos  Médicos  de  Medicare  (MSA),  una  cuenta  específica  desde  la  cual  el  trabajador  debe  
pagar  la  atención  médica  futura  relacionada  con  la  lesión  sufrida  hasta  que  se  agoten  los  fondos  de  la  MSA,  momento  en  el  que  se  reanuda  
la  cobertura  de  Medicare.[32][35]  El  monto  asignado  a  la  MSA  se  basa  en  los  costos  médicos  proyectados  de  por  vida  para  la  lesión  
específica.  Para  lesiones  de  rodilla  que  requieren  fisioterapia  continua,  manejo  del  dolor,  posible  cirugía  futura  y  eventual  reemplazo  de  
rodilla,  el  cálculo  de  la  MSA  puede  ser  sustancial,  potencialmente  $150,000  o  más,  dependiendo  de  la  edad  del  trabajador  y  su  
evolución  médica.[32][35]

El  valor  total  de  una  reclamación  de  indemnización  laboral  por  lesión  de  rodilla  comprende  varios  componentes:

Incapacidad  temporal:  Pagos  quincenales  de  sustitución  salarial  desde  la  fecha  de  la  lesión  hasta  la  MMI  (Máxima  Incapacidad  Máxima),  
calculados  como  dos  tercios  del  salario  semanal  promedio  del  trabajador  (con  un  límite  máximo  legal)  multiplicado  por  el  número  de  
semanas  de  baja  laboral.  Un  trabajador  que  gana  $2,500  por  semana  y  está  de  baja  laboral  durante  20  semanas  (aproximadamente  5  meses)  
recibiría  aproximadamente  $2,500  x  (2/3)  x  20  =  $33,333  en  concepto  de  incapacidad  temporal  (suponiendo  que  el  cálculo  no  supere  el  límite  
máximo  semanal).[2]

Reembolso  de  kilometraje:  El  trabajador  tiene  derecho  al  reembolso  del  kilometraje  recorrido  para  citas  médicas  a  la  tarifa  legal  
vigente,  que  a  partir  de  2026  es  de  $0.725  por  milla.[56]
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Estrategia  de  refutación:  Cuestionar  la  distribución  estableciendo  que  los  cambios  degenerativos  preexistentes  eran  asintomáticos  o  mínimamente  

sintomáticos  antes  de  la  lesión  laboral.  Si  el  trabajador  tenía  plena  capacidad  funcional,  ningún  tratamiento  previo  para  el  dolor  de  rodilla  y  

actividades  normales  de  la  vida  diaria  antes  del  incidente,  la  DJD  preexistente  no  estaba  causando  discapacidad.[15][16]  La  aparición  de  cambios  

degenerativos  radiográficos  no  equivale  a  discapacidad;  muchas  personas  tienen  evidencia  de  degeneración  articular  sin  experimentar  dolor  o  pérdida  

funcional.[15][31]  Obtener  testimonio  o  registros  médicos  que  documenten  la  función  basal  del  trabajador  antes  de  la  lesión.  Si  el  QME  o  el  

médico  tratante  pueden  opinar  que  la  lesión  laboral  fue  el  factor  contribuyente  sustancial  que  convirtió  los  cambios  degenerativos  asintomáticos  en  una  

condición  incapacitante,  la  distribución  debe  ser  mínima  o  rechazarse  por  completo.  Además,  citar  jurisprudencia  reciente  que  establece  que  la  distribución  

no  puede  basarse  en  especulaciones  o  suposiciones;  el  médico  debe  explicar  específicamente  qué  parte  de  la  discapacidad  actual  proviene  de  la  

degeneración  y  qué  evidencia  médica  respalda  ese  porcentaje.

Explique  el  mecanismo  médico  por  el  cual  la  condición  preexistente  contribuyó  a  la  discapacidad  permanente,  no  simplemente  que  existe.[15]

El  médico  que  ofrece  la  opinión  sobre  la  distribución  debe:

Demostrar  familiaridad  con  los  conceptos  de  reparto  y  comprensión  de  la  ley  de  California.[15]

Exponer  la  base  de  la  opinión,  señalando  hallazgos  médicos  objetivos  específicos  como  imágenes  diagnósticas,  registros  médicos  de  referencia,  pruebas  

funcionales,  mediciones  del  nivel  de  dolor  o  literatura  médica  aplicable.[15][18][31]

Argumento  1:  Osteoartritis  preexistente  o  enfermedad  articular  degenerativa  (EAD)

La  osteoartritis"  sin  una  explicación  detallada  de  cómo  la  condición  preexistente  contribuye  específicamente  a  la  discapacidad  actual  es  insuficiente  

para  cumplir  con  esta  carga.[15]

Reclamación  de  la  compañía  de  seguros:  «El  trabajo  del  empleado  implicaba  arrodillarse  y  permanecer  de  pie  sobre  superficies  duras  durante  periodos  

prolongados,  lo  cual  constituye  un  riesgo  laboral.  Además,  el  empleado  presenta  un  leve  valgo  de  rodilla  (alineación  interna  de  la  rodilla)  que  lo  predispone  

a  sufrir  lesiones  de  menisco.  Estos  factores  no  laborales  deben  ser  considerados  como  responsabilidad».

Argumentos  comunes  sobre  la  distribución  de  escaños  y  estrategias  de  refutación

Describa  en  detalle  la  naturaleza  exacta  de  la  discapacidad  atribuible,  es  decir,  especifique  qué  parte  de  la  pérdida  funcional  actual,  el  dolor  o  el  

deterioro  proviene  de  la  causa  no  laboral  en  comparación  con  la  lesión  laboral.[15]

Reclamación  de  la  compañía  de  seguros:  "La  resonancia  magnética  del  trabajador  muestra  cambios  degenerativos  en  la  articulación  de  la  rodilla,  lo  que  

indica  un  desgaste  preexistente.  Incluso  si  se  produjo  una  lesión  laboral,  la  mayor  parte  de  la  discapacidad  actual  se  debe  a  la  artritis  crónica".

Argumento  2:  Lesión  o  cirugía  previa  de  rodilla

Estrategia  de  refutación:  Según  la  Sección  4664(b)  del  Código  Laboral,  se  presume  que  existe  una  indemnización  previa  por  incapacidad  permanente  al  

momento  de  una  lesión  posterior,  pero  el  empleador  aún  debe  probar  la  superposición  en  la  incapacidad  real  entre  las  lesiones  previas  y  actuales.[60]  

Si  la  lesión  previa  involucró  el  LCA  y  la  lesión  actual  involucra  el  menisco  y  el  cartílago,  determine  si  se  superponen  funcionalmente  (por  ejemplo,  

ambas  limitan  la  capacidad  de  arrodillarse,  ambas  causan  dolor  al  soportar  peso,  ambas  restringen  el  regreso  al  trabajo).[60]  Si  los  registros  médicos  

actuales  documentan  que  la  función  de  la  rodilla  del  trabajador  se  había  recuperado  en  gran  medida  después  de  la  cirugía  y  el  trabajador  estaba  realizando  

sus  tareas  laborales  con  mínima  restricción  antes  de  la  nueva  lesión,  argumente  que  la  incapacidad  previa  se  había  resuelto  y  ya  no  contribuye  a  la  

incapacidad  actual.[60]  Además,  si  la  lesión  previa  ocurrió  más  de  cinco  años  antes  de  la  lesión  actual  y  fue  objeto  de  un  acuerdo  previo,  la  

evidencia  médica  que  muestra  la  función  intermedia  del  trabajador  puede  refutar  la  presunción  de  que  la  incapacidad  previa  persiste.[60]

Reclamación  de  la  compañía  de  seguros:  "El  trabajador  se  sometió  a  una  cirugía  de  reconstrucción  del  ligamento  cruzado  anterior  hace  10  años.  La  

lesión  actual  del  menisco  se  superpone  con  la  lesión  previa  de  la  rodilla,  por  lo  que  la  distribución  de  los  daños  es  apropiada".

Argumento  3:  Factores  de  riesgo  ocupacionales  o  predisposición  anatómica

Estrategia  de  refutación:  En  primer  lugar,  la  asignación  de  riesgos  laborales  es  legalmente  problemática.  El  empleador  tiene  el  deber  de  proporcionar  un  

lugar  de  trabajo  seguro  y  proteger  a  los  trabajadores  de  los  riesgos  laborales  inherentes  al  trabajo.  Si  el  trabajo  requería  arrodillarse  durante  

períodos  prolongados,  el  empleador  debería  haber  implementado  medidas  de  seguridad  (rodilleras,  superficies  acolchadas,  etc.).
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Objeción  al  informe  del  QME:  Si  está  representado  por  un  abogado,  presente  una  objeción  por  escrito  a  la  calificación  de  discapacidad  dentro  

de  los  20  días  posteriores  al  servicio,  argumentando  que  la  distribución  carece  de  evidencia  médica  sustancial  o  viola  los  estándares  establecidos  

en  la  Sección  4663  del  Código  Laboral.[14]  El  juez  de  compensación  laboral  considerará  entonces  si  la  opinión  del  QME  constituye  evidencia  

sustancial  o  si  debe  ser  rechazada  o  ajustada.[14]

Reclamación  de  la  compañía  de  seguros:  "El  trabajador  tiene  55  años.  Los  cambios  degenerativos  en  la  rodilla  son  normales  para  una  

persona  de  esta  edad.  La  asignación  al  desgaste  relacionado  con  la  edad  es  apropiada."

rotación,  modificaciones  ergonómicas).  La  asignación  a  los  riesgos  inherentes  al  trabajo  permite  efectivamente  a  los  empleadores  transferir  la  

responsabilidad  a  los  trabajadores  por  lesiones  que  resultan  de  condiciones  de  trabajo  peligrosas.[16]  Si  bien  las  variaciones  anatómicas  

(como  el  valgo  de  rodilla)  pueden  aumentar  el  riesgo  ocupacional,  la  asignación  a  estos  factores  es  legalmente  permisible  solo  si  el  médico  proporciona  

literatura  médica  basada  en  evidencia  que  demuestre  que  la  variación  anatómica  habría  causado  discapacidad  incluso  sin  ninguna  

exposición  laboral.[15]  Una  afirmación  general  de  que  "las  personas  con  rodillas  en  valgo  están  predispuestas  a  desgarros  de  menisco"  es  

insuficiente;  el  médico  debe  explicar,  basándose  en  datos  objetivos,  por  qué  la  variación  anatómica  de  este  trabajador  específico  habría  progresado  

hasta  causar  un  desgarro  de  menisco  incapacitante  incluso  sin  la  lesión  laboral.  Si  no  existe  tal  evidencia,  rechace  la  asignación  por  especulativa.

Impugnar  la  opinión  de  asignación  de  un  médico  evaluador  calificado  (QME)

Si  un  Evaluador  Médico  Calificado  (QME)  o  un  Evaluador  Médico  Acordado  (AME)  emite  un  informe  de  discapacidad  permanente  con  una  asignación  

incorrecta  o  insuficientemente  respaldada,  los  trabajadores  tienen  varias  opciones:

Solicitar  un  informe  complementario:  Si  el  informe  del  QME  carece  de  una  explicación  suficiente  de  la  base  de  asignación,  envíe  una  solicitud  por  

escrito  (dentro  del  plazo  reglamentario)  pidiendo  al  QME  que  proporcione  detalles  adicionales  o  hallazgos  complementarios  que  aborden  la  

metodología  de  asignación.[14]

Proporcione  tantos  detalles  como  sea  posible:  fecha  y  hora  de  la  lesión,  lugar,  testigos  y  descripción  de  lo  sucedido.[30]

No  se  siguieron  los  procedimientos  de  DWC;  o  (4)  la  calificación  se  calculó  incorrectamente.[14]

Busque  un  Evaluador  Médico  Acordado  (AME):  Si  tanto  el  trabajador  (a  través  de  su  abogado)  como  la  compañía  de  seguros  están  de  acuerdo,  

pueden  seleccionar  conjuntamente  un  AME  (un  médico  neutral  acordado  por  ambas  partes)  para  evaluar  el  caso  y  emitir  un  informe  complementario  

que  aborde  los  problemas  de  reparto.[76]  Las  opiniones  del  AME  a  menudo  reciben  un  peso  significativo  porque  ambas  partes  han  acordado  la  

selección  del  evaluador.[76]

Estrategia  de  refutación:  Si  bien  la  jurisprudencia  de  California  permite  la  asignación  a  cambios  relacionados  con  la  edad,  la  asignación  debe  basarse  en  

evidencia  médica  sustancial  específica  para  el  trabajador  individual,  no  en  suposiciones  generalizadas  sobre  el  envejecimiento.[31]  Muchas  personas  

de  50  años  tienen  una  función  normal  de  la  rodilla  sin  dolor  ni  discapacidad  a  pesar  de  la  evidencia  radiográfica  de  cambios  degenerativos  

leves.  El  médico  debe  explicar  por  qué  la  edad  de  este  trabajador  por  sí  sola  habría  creado  una  discapacidad  significativa  sin  la  lesión  laboral,  por  

ejemplo,  haciendo  referencia  a  la  literatura  médica  sobre  el  envejecimiento,  comparándolo  con  pares  de  la  misma  edad  o  el  historial  médico  

individual  del  trabajador  que  muestra  un  deterioro  funcional  progresivo  no  relacionado  con  la  lesión  laboral.[31]  Si  el  trabajador  tenía  una  función  

completa  y  no  tenía  quejas  previas  de  rodilla  antes  de  la  lesión  laboral,  la  asignación  relacionada  con  la  edad  debe  rechazarse  por  estar  

insuficientemente  respaldada  por  evidencia  sustancial.

Argumento  4:  Cambios  relacionados  con  la  edad

Informe  de  la  lesión  al  empleador  inmediatamente  y  por  escrito  (dentro  de  los  30  días).[30]

Solicitud  de  reconsideración  de  la  calificación:  Si  la  Unidad  de  Evaluación  de  Discapacidad  (DEU)  emite  una  calificación  resumida  basada  en  el  informe  

del  QME,  y  el  trabajador  cree  que  la  asignación  es  impropia,  se  puede  presentar  una  Solicitud  de  reconsideración  dentro  de  los  30  días,  argumentando  

que  el  QME  no  abordó  la  asignación,  aplicó  incorrectamente  las  Guías  de  la  AMA  o  la  asignación  carecía  de  evidencia  médica  sustancial.[14]  Los  

motivos  para  la  reconsideración  se  limitan  a:  (1)  el  QME  no  abordó  todos  los  problemas;  (2)  el  QME  no  abordó  completamente  todos  los  problemas;  (3)

Elementos  de  acción:

Paso  1:  Presentación  del  formulario  de  notificación  y  reclamación  (Días  1­30)

VII.  Guía  procesal:  Presentación  de  la  demanda,  audiencia  y  resolución  del  caso
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La  compañía  de  seguros  debe  autorizar  todo  el  tratamiento  médico  apropiado  dentro  de  un  día  hábil  después  de  recibir  el  formulario  de  reclamación,  y  

debe  continuar  haciéndolo  hasta  que  se  acepte  o  rechace  la  responsabilidad  (con  una  responsabilidad  máxima  de  $10,000  en  costos  médicos  durante  el  

período  de  investigación).[41]

Elementos  de  acción:

Devuelva  el  formulario  completado  al  empleador  y  solicite  una  copia  fechada  que  confirme  la  recepción.[42]

La  compañía  de  seguros  investigará  la  reclamación  durante  los  primeros  90  días.  Coopere  plenamente  con  cualquier  solicitud  de  historiales  médicos,  

fotografías  del  lugar  de  trabajo,  declaraciones  de  testigos  u  otra  documentación.[41]

Complete  la  sección  de  empleados  del  DWC­1,  proporcionando  su  nombre  completo,  número  de  seguro  social,  dirección,  fecha  de  nacimiento,  

ocupación  y  detalles  de  la  lesión.[42]

Cronograma:  Estas  acciones  deben  completarse  dentro  de  los  30  días  posteriores  a  la  lesión  para  preservar  la  presunción  de  compensación.[30]

Elementos  de  acción:

Cronograma:  El  plazo  de  90  días  para  la  presunción  de  compensabilidad  es  fundamental;  si  la  aseguradora  no  lo  cumple,  la  reclamación  se  considera  

aceptada.[41]

Si  se  niega  o  se  retrasa  el  tratamiento,  solicite  autorización  inmediata  por  escrito,  citando  las  directrices  de  MTUS  para  lesiones  de  rodilla.[51]

Comience  a  documentar  las  restricciones,  los  niveles  de  dolor,  las  limitaciones  funcionales  y  el  impacto  en  el  trabajo  y  las  actividades  diarias.

Trabaje  con  su  médico  tratante  para  alcanzar  la  MMI,  el  punto  en  el  que  su  condición  se  ha  estabilizado  y  es  poco  probable  que  mejore  aún  más  su  

estado  médico.[5]

Dentro  de  los  90  días  siguientes  a  la  recepción  del  formulario  de  reclamación,  la  compañía  de  seguros  debe  aceptar  o  rechazar  la  responsabilidad.[41]  

Si  la  responsabilidad  no  se  rechaza  dentro  de  los  90  días,  se  presume  que  la  reclamación  es  indemnizable  según  la  Sección  5402(b)  del  Código  Laboral,  y  

la  compañía  sigue  siendo  responsable  de  todos  los  beneficios  relacionados.[41]

Esta  documentación  será  importante  para  futuros  argumentos  sobre  la  calificación  de  la  discapacidad.[56]

Paso  2:  Autorización  de  tratamiento  médico  e  inicio  de  la  baja  por  incapacidad  temporal  (días  1­5)

Una  vez  que  su  médico  tratante  determine  que  ha  alcanzado  la  MMI,  solicite  un  informe  de  discapacidad  permanente  y  estacionaria  (P&S)  a  su  médico  

tratante  o  pida  a  la  compañía  de  seguros  que  lo  remita  a  un  Evaluador  Médico  Calificado  (QME)  para  una  calificación  independiente  de  discapacidad  

permanente.[5]

Solicite  un  formulario  de  reclamación  DWC­1  completo  al  empleador  o  al  departamento  de  RR.HH.  si  no  se  le  proporciona  automáticamente.

[42]

Conserve  copias  de  todas  las  comunicaciones  y  del  formulario  DWC­1  firmado.

Proporcione  al  proveedor  médico  la  información  del  seguro  de  compensación  laboral  del  empleador  y  el  número  de  caso  de  compensación  laboral  (una  

vez  asignado).[56]

Cronograma:  El  tratamiento  médico  debe  ser  autorizado  con  prontitud;  las  demoras  en  la  autorización  pueden  resultar  en  sanciones.[41]

Paso  3:  Investigación  y  determinación  de  responsabilidad  (Días  1­90)

Elementos  de  acción:

Continúe  recibiendo  el  tratamiento  médico  según  lo  prescrito  por  su  médico  tratante.[56]

Paso  4:  Máxima  Mejora  Médica  (MMI)  y  Calificación  de  Discapacidad  Permanente  (Meses  3­12)

Busque  evaluación  médica  inmediata  para  la  lesión  de  rodilla.  Los  proveedores  médicos  autorizados  incluyen  el  proveedor  preferido  del  empleador  (si  el  

empleador  tiene  una  red  de  proveedores  médicos  de  compensación  laboral),  el  médico  personal  del  trabajador  (si  lo  está  tratando  y  está  dispuesto  

a  aceptar  casos  de  compensación  laboral)  o  cualquier  sala  de  emergencias  si  la  lesión  es  aguda.[56]
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Al  recibir  la  calificación  resumida  de  la  DEU,  revísela  cuidadosamente  para  verificar  su  exactitud.[14]

Una  vez  que  se  finaliza  la  calificación  de  discapacidad  permanente,  puede  iniciar  conversaciones  de  acuerdo  con  la  compañía  de  seguros  (o  

su  abogado  defensor  si  está  representado).[21][24]

El  QME  emitirá  un  informe  asignando  un  porcentaje  de  Incapacidad  de  la  Persona  Total  (WPI)  y  explicando  la  base  de  esta  calificación  utilizando  las  

Guías  de  la  AMA.[5][19]

La  evaluación  QME  incluirá  una  evaluación  integral  de  sus  limitaciones  funcionales,  dolor,  rango  de  movimiento  y  otros  factores  relevantes  para  

los  criterios  de  las  Guías  AMA  para  la  discapacidad  de  la  rodilla.[5]

Paso  7:  Audiencia  formal  ante  la  WCAB  (si  no  se  llega  a  un  acuerdo)

Determinar  si  un  Premio  Estipulado  (dejando  la  atención  médica  abierta)  o  un  Compromiso  y  Liberación  (suma  global)  es  más  ventajoso  según  su  

edad,  la  probabilidad  de  futuras  necesidades  médicas  y  el  deseo  de  cerrar  el  caso.[21][24]

El  DOR  debe  especificar  los  asuntos  en  disputa  (calificación  de  discapacidad  permanente,  asignación,  rehabilitación  vocacional,  etc.)  

y  certificar  que  usted  ha  completado  el  descubrimiento.[49]

Cronograma:  Esta  fase  suele  ocurrir  entre  3  y  12  meses  después  de  la  lesión  inicial,  dependiendo  de  la  duración  del  tratamiento  y  la  complejidad  

médica.[5]

Si  no  está  de  acuerdo  con  el  WPI,  la  determinación  de  asignación  o  el  porcentaje  final  de  discapacidad  permanente,  presente  una  objeción  por  

escrito  a  la  calificación  dentro  de  los  20  días,  especificando  el  fundamento  de  la  objeción  (por  ejemplo,  "El  QME  no  midió  correctamente  el  rango  
de  movimiento"  o  "La  asignación  a  la  artritis  preexistente  carece  de  evidencia  médica  sustancial").[14]

Si  está  representado  por  un  abogado,  su  abogado  coordinará  esta  objeción  y  puede  solicitar  un  informe  QME  complementario  o  buscar  un  

Evaluador  Médico  Acordado  si  ambas  partes  están  de  acuerdo.[14]

Si  no  está  representado,  comuníquese  con  su  oficina  local  de  Información  y  Asistencia  de  DWC  para  obtener  orientación  sobre  el  proceso  

de  objeción.[14]

Cronograma:  El  plazo  de  20  días  para  presentar  objeciones  es  estricto;  no  cumplir  con  este  plazo  limita  las  futuras  impugnaciones  a  la  

calificación.[14]

Paso  6:  Negociaciones  para  llegar  a  un  acuerdo  (meses  6­12)

Elementos  de  acción:

Si  se  llega  a  un  acuerdo,  presente  un  acuerdo  de  conciliación  propuesto  al  juez  de  compensación  laboral  para  su  aprobación.[21][24]

Cronograma:  El  acuerdo  generalmente  ocurre  dentro  de  los  6  a  12  meses  de  la  determinación  de  MMI,  aunque  los  casos  complejos  pueden  tardar  

más.[21][24]

Elementos  de  acción:

La  DEU  emitirá  una  calificación  resumida  dentro  de  los  20  días  posteriores  a  la  recepción  del  informe.[14]

La  compañía  de  seguros  enviará  el  informe  QME  a  la  Unidad  de  Evaluación  de  Discapacidad  (DEU)  para  su  conversión  a  una  calificación  de  

discapacidad  permanente  utilizando  el  PDRS  de  2005  y  los  modificadores  ocupacionales/de  edad.[22]

Paso  5:  Revise  la  calificación  y  presente  una  impugnación  si  es  necesario  (dentro  de  los  20  días  posteriores  a  la  emisión  de  la  calificación).

Elementos  de  acción:

Recopilar  datos  de  valoración  de  acuerdos  (acuerdos  informados  por  lesiones  similares,  proyecciones  de  costos  médicos,  salarios  perdidos  durante  

TTD).[21][24]

Prepare  todos  los  registros  médicos,  informes  QME,  evaluaciones  de  rehabilitación  vocacional  y  demás  pruebas  para  su  presentación  ante  

el  tribunal.[49]

Si  no  se  puede  llegar  a  un  acuerdo,  presente  una  Declaración  de  Preparación  para  Proceder  (DOR)  ante  la  oficina  local  de  la  WCAB,  indicando  que  

está  listo  para  una  conferencia  de  conciliación  obligatoria.[49]
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Diagnóstico  por  imagen:  Las  imágenes  objetivas  (radiografías  para  fracturas  y  cambios  óseos;  resonancia  magnética  para  lesiones  de  tejidos  blandos  

como  desgarros  de  menisco,  lesiones  de  ligamentos  y  daños  en  el  cartílago)  proporcionan  evidencia  que  respalda  firmemente  la  reclamación.  

Las  compañías  de  seguros  son  menos  propensas  a  denegar  o  minimizar  las  reclamaciones  respaldadas  por  hallazgos  claros  en  las  

imágenes.[26][29]  Si  no  se  solicitan  imágenes  inicialmente,  el  médico  tratante  debe  documentar  el  motivo  por  el  cual  no  se  obtienen  (por  ejemplo,  "el  

paciente  tiene  dolor  meniscal  sin  complicaciones  y  sin  síntomas  mecánicos;  las  imágenes  se  posponen  a  la  espera  de  la  respuesta  al  tratamiento  

conservador").[26]

Declaraciones  de  testigos:  Las  declaraciones  contemporáneas  de  los  compañeros  de  trabajo  que  presenciaron  la  lesión,  los  eventos  que  la  

provocaron  o  la  reacción  inmediata  del  trabajador  a  la  lesión  proporcionan  corroboración  independiente.[26]  Se  deben  obtener  declaraciones  escritas  

lo  antes  posible  después  de  la  lesión,  mientras  los  recuerdos  están  frescos.[26]

Documentación  médica  esencial  para  las  reclamaciones  por  lesiones  de  rodilla

Documentación  de  rehabilitación  y  recuperación  funcional:  Los  registros  de  fisioterapia,  las  evaluaciones  de  capacidad  funcional  y  las  pruebas  

de  tolerancia  laboral  demuestran  la  trayectoria  funcional  del  trabajador  y  la  probabilidad  de  que  regrese  al  trabajo  sin  restricciones.[26][29]  Estos  

registros  son  evidencia  fundamental  para  las  disputas  sobre  la  calificación  de  discapacidad  permanente  y  para  establecer  si  el  trabajador  puede  

hacer  la  transición  a  un  trabajo  con  tareas  modificadas.[26][29]

Registros  quirúrgicos  y  notas  de  evolución  postoperatoria:  Si  se  requiere  cirugía  (meniscectomía,  reconstrucción  del  LCA,  reparación  

del  cartílago),  el  informe  operatorio,  los  registros  de  anestesia,  las  notas  de  alta  y  las  notas  de  evolución  postoperatoria  contribuyen  al  expediente  

médico  demostrando  la  gravedad  y  la  permanencia  de  la  lesión.[54]  Las  complicaciones  postoperatorias  deben  documentarse  

minuciosamente.[54]

VIII.  Requisitos  de  evidencia  y  documentación

Cronograma:  Las  audiencias  de  la  WCAB  generalmente  se  programan  entre  60  y  120  días  después  de  que  se  presenta  una  DOR,  dependiendo  de  la  disponibilidad  

del  tribunal  y  la  complejidad  del  caso.[49]

Asista  a  la  conferencia  de  conciliación  obligatoria  ante  el  juez  de  compensación  laboral,  en  la  cual  el  juez  facilitará  las  negociaciones  de  conciliación.

[49]

Si  no  se  llega  a  un  acuerdo  en  la  MSC,  las  partes  se  prepararán  para  el  juicio,  con  posibles  aplazamientos  para  la  recopilación  de  pruebas  

adicionales,  declaraciones  de  expertos  médicos  o  informes  complementarios.[49]

Una  sólida  documentación  médica  constituye  la  base  de  una  reclamación  exitosa  por  lesión  de  rodilla  y  protege  contra  la  denegación  o  la  reducción  

de  beneficios.  Los  siguientes  elementos  deben  incluirse  en  el  historial  médico:

Registros  de  salarios  y  nómina:  La  documentación  precisa  del  salario  semanal  promedio  del  trabajador,  incluyendo  el  salario  base,  las  horas  

extras,  las  bonificaciones  y  los  diferenciales  de  turno,  es  esencial  para  calcular  correctamente  los  beneficios  por  TD  y  PD.[2][7]

Informe  de  evaluación  inicial  del  médico:  El  primer  informe  del  médico  tratante  después  de  la  lesión  debe  documentar  el  mecanismo  de  la  lesión  (cómo  

ocurrió),  los  síntomas  reportados,  los  hallazgos  del  examen  físico  (rango  de  movimiento,  respuesta  al  dolor,  hinchazón,  hematomas,  pruebas  de  

inestabilidad),  los  resultados  de  las  pruebas  diagnósticas  (radiografías,  resonancia  magnética)  y  una  evaluación  inicial  de  si  la  lesión  está  relacionada  

con  el  trabajo.[26][29]  Las  notas  detalladas  que  indiquen  que  "el  paciente  reporta  una  lesión  mientras  trabajaba  en  el  almacén"  o  un  lenguaje  

similar  que  establezca  el  nexo  AOE/COE  protegen  contra  disputas  posteriores  sobre  la  causalidad.[26]

Restricciones  laborales:  Es  fundamental  que  el  médico  tratante  proporcione  restricciones  laborales  claras  y  documentadas  (por  ejemplo,  "no  

arrodillarse,  no  permanecer  de  pie  durante  periodos  prolongados,  no  levantar  objetos  pesados  de  más  de  4,5  kg").  Estas  restricciones  

constituyen  la  base  para  determinar  la  elegibilidad  para  la  incapacidad  temporal  y  la  calificación  de  la  incapacidad  permanente.[26][29]  El  médico  tratante  

debe  actualizar  estas  restricciones  en  cada  visita,  anotando  cualquier  mejoría  o  empeoramiento  de  la  función.[26][29]

Evidencia  más  allá  de  los  registros  médicos

Registros  de  seguimiento  del  tratamiento:  Las  visitas  de  seguimiento  periódicas  al  médico  tratante,  junto  con  la  fisioterapia  prescrita,  documentan  

la  discapacidad  continua  y  la  necesidad  de  tratamiento.  Las  interrupciones  en  la  atención  de  seguimiento  pueden  ser  utilizadas  por  las  aseguradoras  

para  argumentar  que  el  trabajador  no  estaba  significativamente  incapacitado  o  que  la  lesión  se  ha  resuelto.[26][29]

Documentación  del  lugar  de  trabajo:  Los  informes  de  incidentes,  las  fotografías  de  las  condiciones  del  lugar  de  trabajo  que  contribuyeron  a  la  lesión,  

los  registros  de  mantenimiento  (por  ejemplo,  que  muestran  que  un  piso  mojado  no  se  había  mantenido  adecuadamente)  y  la  documentación  de  

violaciones  de  seguridad  refuerzan  las  reclamaciones  relacionadas  con  peligros  en  el  lugar  de  trabajo.[26]
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Se  deben  recopilar  los  registros  de  nómina,  los  recibos  de  pago,  los  formularios  W­2  y  los  registros  sindicales  (cuando  corresponda)  para  
establecer  el  AWE  correcto.[2][7]

La  decisión  de  la  Corte  Suprema  de  California  en  [Brodie  v.  WCAB,  40  Cal.  4th  1313  (2007)][34]  estableció  el  marco  actual  para  la  distribución  

de  responsabilidades  según  la  Sección  4663  del  Código  Laboral.  Antes  de  Brodie,  la  ley  de  California  generalmente  prohibía  la  
distribución  de  responsabilidades  a  afecciones  preexistentes  no  incapacitantes,  a  menos  que  la  afección  no  laboral  hubiera  progresado  
hasta  causar  una  discapacidad  por  sí  sola.  Brodie  cambió  esto  fundamentalmente,  al  establecer  que  la  distribución  de  responsabilidades  se  

basa  en  la  "causalidad"  y  que  "el  nuevo  enfoque  para  la  distribución  de  responsabilidades  consiste  en  examinar  la  discapacidad  actual  y  
dividir  sus  fuentes  causales:  afecciones  preexistentes  no  laborales,  afecciones  laborales  actuales  y  otras".[34]  Según  Brodie,  si  un  trabajador  

con  artritis  degenerativa  preexistente  asintomática  sufre  una  lesión  laboral  que  convierte  esa  artritis  en  una  afección  incapacitante,  el  médico  
debe  determinar  qué  porcentaje  de  la  discapacidad  actual  proviene  de  la  artritis  preexistente  y  qué  porcentaje  de  la  lesión  laboral.[34]

El  cambio  en  la  ley  tuvo  un  impacto  significativo:  permitió  a  los  empleadores  exigir  la  prorrateo  en  casos  en  los  que  antes  no  podían,  lo  que  

podría  reducir  las  indemnizaciones  por  accidentes  laborales.

Desarrollos  en  Escobedo  y  después  del  caso  Brodie

Sin  embargo,  en  los  últimos  años,  los  tribunales  se  han  vuelto  más  críticos  con  las  opiniones  de  reparto  que  carecen  de  una  justificación  
médica  objetiva  y  detallada.  El  Tribunal  de  Apelación  ha  rechazado  las  determinaciones  de  reparto  basadas  en  suposiciones  generalizadas  
sobre  el  envejecimiento,  el  desgaste  o  los  riesgos  laborales  sin  pruebas  específicas  del  caso.[31]

En  los  últimos  años,  los  tribunales  han  permitido  la  asignación  a  factores  genéticos  y  condiciones  hereditarias  cuando  están  respaldadas  
por  evidencia  médica,  rechazando  los  argumentos  de  que  dicha  asignación  constituye  discriminación  ilegal  por  edad.[31]  Sin  embargo,  

la  asignación  debe  basarse  en  evidencia  médica  específica  de  que  el  factor  genético  o  hereditario  contribuyó  a  la  discapacidad  actual,  no  
simplemente  que  el  factor  existe  o  que  el  trabajador  tiene  cierta  edad.[31]

Novedades  recientes:  Reparto  de  escaños  basado  en  la  genética  y  la  edad.

Sin  embargo,  Brodie  también  enfatizó  que  la  distribución  requiere  "pruebas  médicas  sustanciales",  no  mera  especulación  ni  suposiciones  

generalizadas.[34]  El  propósito  de  la  distribución  no  es  reducir  la  indemnización  de  un  trabajador  lesionado  en  función  de  sus  
vulnerabilidades  preexistentes,  sino  identificar  la  contribución  causal  real  de  cada  factor  a  la  discapacidad  actual.[34]

IX.  Jurisprudencia  sobre  la  asignación  de  escaños:  Decisiones  emblemáticas  y  estándares  actuales

Historial  médico  previo:  Si  el  trabajador  tiene  afecciones  preexistentes  en  la  rodilla  (cirugía  previa,  cambios  degenerativos,  lesiones  previas),  

obtenga  el  historial  completo  de  los  médicos  que  lo  trataron  anteriormente.  Este  historial  establece  la  función  basal  y  cualquier  discapacidad  
previa,  lo  cual  es  evidencia  fundamental  al  impugnar  las  reclamaciones  de  prorrateo.[13][15][16]

Evidencia  ocupacional  y  vocacional:  Si  el  trabajador  no  puede  regresar  a  su  trabajo  anterior  debido  a  restricciones,  la  evidencia  de  las  exigencias  
físicas  del  trabajo  (descripción  del  trabajo,  análisis  de  tareas,  caracterización  del  puesto  por  parte  del  empleador)  es  importante  para  
establecer  la  necesidad  de  rehabilitación  vocacional  o  beneficios  suplementarios  por  desplazamiento  laboral.[27]

Brodie  contra  la  Junta  de  Apelaciones  de  Indemnización  Laboral:  Los  Fundamentos

Kopping  contra  WCAB:  Laudos  anteriores  y  el  requisito  de  superposición

[Kopping  v.  WCAB  (2006)][60]  estableció  que  cuando  un  empleador  solicita  la  prorrateación  basada  en  una  indemnización  previa  por  

discapacidad  permanente  (conforme  a  la  Sección  4664(b)  del  Código  Laboral),  el  empleador  tiene  una  "carga  de  prueba  difícil"  que  requiere  
demostrar  la  superposición  entre  la  discapacidad  previa  y  la  discapacidad  actual.[60]  Simplemente  demostrar  que  existe  una  indemnización  
previa  es  insuficiente;  el  empleador  debe  probar  que  los  factores  de  la  discapacidad  previa  se  superponen  y  contribuyen  a  la  discapacidad  
actual.[60]  Esta  es  una  regla  protectora  que  favorece  a  los  trabajadores  lesionados,  ya  que  impide  que  los  empleadores  reduzcan  de  forma  
automática  las  indemnizaciones  basadas  en  lesiones  previas  sin  establecer  una  superposición  funcional  real.

Después  de  Brodie,  la  WCAB  emitió  decisiones  en  casos  como  Escobedo,  aclarando  aún  más  que  la  asignación  podría  basarse  
en  factores  que  incluyen  patología  preexistente,  factores  de  riesgo,  predisposición  genética  y  cambios  relacionados  con  la  edad,  siempre  que  la  
opinión  del  médico  constituyera  evidencia  médica  sustancial.[18][31]
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En  los  casos  en  que  el  trabajador  presenta  una  discapacidad  permanente  significativa  y  no  puede  regresar  a  su  puesto  anterior,  los  expertos  en  
rehabilitación  vocacional  brindan  un  testimonio  crucial  sobre  la  capacidad  del  trabajador  para  realizar  otros  trabajos,  la  disponibilidad  de  
empleos  alternativos  que  se  ajusten  a  sus  limitaciones  y  la  viabilidad  y  el  costo  de  la  reconversión  profesional.[27]  Los  expertos  
vocacionales  deben  estar  familiarizados  con  los  datos  del  mercado  laboral,  el  Diccionario  de  Títulos  Ocupacionales  y  el  mercado  laboral  
específico  de  la  zona  geográfica  donde  reside  el  trabajador.  Un  informe  vocacional  sólido  que  documente  la  inexistencia  de  empleos  
adecuados  para  un  trabajador  con  limitaciones  significativas  refuerza  considerablemente  la  solicitud  de  mayores  beneficios  por  
discapacidad  permanente  o  discapacidad  total  permanente.[27]

Evaluador  Médico  Calificado  (QME):  Cuando  existe  una  disputa  médica,  como  un  desacuerdo  sobre  la  causalidad,  la  calificación  de  
discapacidad  permanente  o  la  necesidad  de  tratamiento,  cualquiera  de  las  partes  puede  solicitar  un  panel  QME  de  la  Unidad  Médica  de  
DWC.[14][14]  El  QME  es  un  médico  seleccionado  de  una  lista  certificada  por  el  estado  que  está  capacitado  en  los  estándares  de  evaluación  
de  compensación  laboral  y  está  obligado  a  revelar  posibles  conflictos  de  interés.[14][14]  El  informe  del  QME  abordará  los  asuntos  en  
disputa  y  probablemente  incluirá  la  calificación  de  discapacidad  permanente  si  ese  es  un  asunto  en  disputa.[14][14]

Selección  y  función  de  los  evaluadores  médicos

X.  Consideraciones  sobre  la  evidencia  médica  y  los  peritos

Médico  de  Tratamiento  Primario  (PTP):  El  PTP  es  el  primer  médico  que  atiende  al  trabajador  y,  por  lo  general,  continúa  siendo  el  médico  
tratante  durante  todo  el  proceso  de  reclamación.  Los  informes  del  PTP  tienen  gran  peso,  ya  que  se  basan  en  la  observación  continua  de  la  
respuesta  del  trabajador  al  tratamiento,  su  recuperación  funcional  y  cualquier  complicación.[5]

Evaluador  Médico  Acordado  (AME):  Si  tanto  el  trabajador  lesionado  (a  través  de  su  abogado)  como  la  compañía  de  seguros  están  de  
acuerdo,  pueden  seleccionar  conjuntamente  un  AME,  un  médico  que  no  figura  en  la  lista  estatal  de  QME  pero  que  ambas  partes  han  acordado.
[76][14]  Las  evaluaciones  del  AME  suelen  tener  un  peso  significativo  porque  ambas  partes  confían  en  la  selección  del  evaluador  y  hay  menos  
posibilidades  de  impugnación  por  motivos  de  parcialidad.[76]

Testimonio  de  un  experto  en  rehabilitación  vocacional  y  colocación  laboral.

Sin  embargo,  si  el  médico  de  cabecera  del  trabajador  es  el  médico  personal  del  empleado  o  un  médico  de  familia  que  no  está  familiarizado  con  
las  normas  de  compensación  laboral,  la  compañía  de  seguros  puede  cuestionar  la  adecuación  del  informe  médico­legal  del  médico  
de  cabecera  (como  no  citar  las  Guías  de  la  AMA  al  asignar  una  calificación  de  discapacidad  permanente).[5]

Declaraciones  de  peritos  e  interrogatorios  cruzados

En  las  audiencias  contenciosas  de  la  WCAB,  el  QME  u  otros  expertos  médicos  pueden  ser  interrogados  bajo  juramento  por  la  parte  contraria  
antes  del  juicio.  Durante  la  declaración,  se  puede  poner  a  prueba  la  metodología  del  experto,  el  fundamento  de  su  opinión  y  su  conocimiento  
de  la  literatura  médica  pertinente.[53]  Para  fines  de  compensación  laboral,  la  omisión  de  un  experto  de  citar  el  capítulo  y  la  página  específicos  
de  las  Guías  de  la  AMA  que  respaldan  una  calificación  de  discapacidad  permanente,  o  la  falta  de  explicación  del  fundamento  de  un  
porcentaje  de  prorrateo,  puede  ser  impugnada  eficazmente  mediante  el  interrogatorio  durante  la  declaración.  Los  trabajadores  representados  
por  abogados  deben  coordinarse  estrechamente  con  su  abogado  para  preparar  a  los  expertos  médicos  para  la  declaración  y  el  
testimonio  en  el  juicio.

XI.  Estrategias  alternativas  y  situaciones  especiales

Aumento  de  la  pena  por  mala  conducta  grave  e  intencionada

Si  la  lesión  fue  resultado  de  una  conducta  grave  e  intencional  del  empleador,  como  no  proporcionar  el  equipo  de  seguridad  requerido,  no  
corregir  un  peligro  conocido  a  pesar  de  las  quejas  o  violar  las  leyes  de  seguridad  en  el  lugar  de  trabajo,  el  trabajador  puede  presentar  una  
petición  para  obtener  mayores  beneficios  conforme  a  la  Sección  4553  del  Código  Laboral.[43][46]  Una  demanda  exitosa  por  conducta  grave  
e  intencional  resulta  en  un  aumento  del  50%  en  todos  los  beneficios  de  compensación  laboral  (incapacidad  temporal,  incapacidad  
permanente  y  tratamiento  médico).[43]  Sin  embargo,  probar  la  conducta  grave  e  intencional  requiere  evidencia  sustancial  de  que  el  empleador  
actuó  con  desprecio  consciente  por  la  seguridad  del  trabajador;  la  negligencia  ordinaria  es  insuficiente.[43][46]  Por  ejemplo,  si  un  
empleador  permitió  a  sabiendas  un  peligro  de  piso  mojado  sin  señales  de  advertencia  y  un  trabajador  resbala  y  se  lesiona  la  rodilla,  un  
argumento  de  conducta  grave  e  intencional  podría  tener  éxito  si  el  empleador  tenía  conocimiento  previo  de  la  condición  peligrosa  y  no  la  
corrigió.[43]

Requisitos  de  elegibilidad  para  la  rehabilitación  vocacional
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Pérdida  de  salario  que  excede  la  indemnización  por  incapacidad  permanente:  En  los  casos  en  que  los  salarios  perdidos  reales  del  
trabajador  (la  diferencia  entre  los  ingresos  previos  a  la  lesión  y  la  capacidad  de  ingresos  posterior  a  la  lesión)  excedan  con  creces  la  indemnización  

por  incapacidad  permanente  calculada  utilizando  la  fórmula  PDRS,  el  trabajador  puede  calificar  para  beneficios  suplementarios  o  puede  

argumentar  a  favor  de  mayores  beneficios  de  rehabilitación  vocacional  o  incapacidad  total  permanente.[9][12]

Si  la  lesión  de  rodilla  fue  causada  total  o  parcialmente  por  un  tercero  (como  otro  vehículo  en  un  accidente  de  tránsito  mientras  se  trabajaba,  un  
producto  defectuoso  o  la  negligencia  del  propietario  de  una  propiedad),  el  trabajador  puede  presentar  una  reclamación  de  compensación  laboral  
contra  su  empleador  y  una  demanda  por  lesiones  personales  contra  el  tercero.[68][71]  Sin  embargo,  la  aseguradora  de  
compensación  laboral  del  empleador  tiene  derecho  de  subrogación:  puede  ejercer  un  gravamen  sobre  la  indemnización  que  el  trabajador  
reciba  del  tercero  por  los  beneficios  ya  pagados.[68][71]  Una  negociación  hábil  de  este  gravamen  puede  aumentar  significativamente  la  

indemnización  neta  del  trabajador.[68][71]

Como  se  mencionó  anteriormente,  los  trabajadores  con  discapacidad  parcial  permanente  a  quienes  su  empleador  no  les  ofrece  un  trabajo  
modificado  adecuado  tienen  derecho  a  un  bono  SJDB  (hasta  $6,000)  para  recapacitación.[9][27]  Además,  el  Programa  de  Suplemento  para  el  
Regreso  al  Trabajo  (RTWSP),  un  programa  financiado  por  el  estado,  proporciona  pagos  suplementarios  adicionales  a  los  trabajadores  cuyos  
beneficios  por  discapacidad  permanente  son  desproporcionadamente  bajos  en  comparación  con  sus  pérdidas  de  ingresos  documentadas.
[9][12]  Esto  es  particularmente  importante  en  los  casos  en  que  la  pérdida  salarial  de  un  trabajador  supera  con  creces  la  calificación  de  
discapacidad  permanente  (por  ejemplo,  un  trabajador  joven  con  altos  ingresos  previos  y  una  discapacidad  permanente  moderada  puede  

calificar  para  los  pagos  suplementarios  del  RTWSP).[9][12]

Incluso  si  un  trabajador  recibe  una  calificación  de  discapacidad  permanente  moderada,  puede  tener  acceso  a  beneficios  de  rehabilitación  
vocacional  si  no  puede  regresar  al  mismo  trabajo  debido  a  restricciones  laborales.  El  Código  Laboral  prevé  servicios  de  rehabilitación  
vocacional,  como  asesoramiento  ocupacional,  recapacitación  y  asistencia  para  la  colocación  laboral,  financiados  por  el  empleador  o  la  
aseguradora.[27]  Para  un  trabajador  con  una  lesión  de  rodilla  que  anteriormente  trabajaba  como  obrero  de  la  construcción,  pero  cuyas  

restricciones  le  impiden  regresar  a  ese  trabajo,  la  rehabilitación  vocacional  podría  financiar  un  curso  de  informática  o  codificación  médica  
para  facilitar  su  transición  a  una  ocupación  sedentaria.[27]

Beneficio  complementario  por  desplazamiento  laboral  (SJDB)  y  programa  complementario  de  reincorporación  al  trabajo  (RTWSP)

Escenarios  de  éxito  con  alta  probabilidad

XII.  Evaluación  de  riesgos  y  probabilidad  cualitativa  de  éxito

Reclamaciones  de  terceros  y  subrogación

Reclamación  por  trauma  acumulativo  con  clara  relación  laboral  y  deterioro  funcional:  Un  trabajador  cuyo  trabajo  implica  arrodillarse  

repetidamente  o  permanecer  de  pie  durante  periodos  prolongados,  que  desarrolla  dolor  de  rodilla  con  el  tiempo  y  una  pérdida  funcional  
progresiva,  busca  tratamiento  y  puede  documentar  la  relación  temporal  entre  la  exposición  laboral  y  la  aparición  de  los  síntomas,  tiene  una  
reclamación  sólida.  Si  el  médico  tratante  vincula  explícitamente  la  afección  con  las  actividades  laborales,  es  probable  que  se  acepte.[9][11]

Escenarios  de  probabilidad  media  (que  requieren  gestión  estratégica)

Afección  preexistente  con  agravamiento  relacionado  con  el  trabajo:  El  trabajador  debe  demostrar  que  su  actividad  laboral  agravó,  aceleró  

o  empeoró  materialmente  la  afección  preexistente,  de  tal  manera  que  ahora  tiene  una  discapacidad  que  no  tenía  antes.[13][16]  Esto  requiere  
evidencia  médica  sólida  de  la  función  basal  antes  de  la  lesión  laboral  y  un  deterioro  documentado  posterior.  La  probabilidad  de  éxito  es  media  

porque  la  carga  de  la  prueba  recae  sobre  el  trabajador  para  refutar  las  alegaciones  de  prorrateo,  pero  la  ley  de  California  protege  al  trabajador  en  

este  asunto.[13][16]

Disputas  sobre  la  calificación  de  discapacidad  permanente  y  desafíos  de  asignación:  Las  disputas  sobre  el  porcentaje  de  discapacidad  

permanente  asignado  por  un  QME  pueden  ganarse  si  el  trabajador  puede  demostrar  que  el  QME  no  citó  correctamente  las  Guías  de  la  AMA,  
no  tomó  las  medidas  adecuadas  o  basó  la  asignación  en  evidencia  insuficiente.[15][22]  El  éxito  depende  de  los  hechos  
específicos  y  la  calidad  de  la  evidencia  médica  presentada  por  ambas  partes.  Probabilidad  de  éxito  intermedia.[15]

Escenarios  de  baja  probabilidad

Lesión  traumática  aguda  con  hallazgos  objetivos  y  notificación  oportuna:  Un  trabajador  que  se  resbala  y  se  lesiona  la  rodilla  en  el  trabajo,  notifica  
la  lesión  dentro  de  los  30  días,  busca  una  evaluación  médica  inmediata  que  muestre  evidencia  radiológica  de  un  desgarro  (menisco,  ligamento  

cruzado  anterior,  etc.)  y  sigue  el  tratamiento  prescrito  tiene  una  alta  probabilidad  de  que  se  acepte  la  reclamación  y  reciba  beneficios.  Las  
compañías  de  seguros  rara  vez  rechazan  reclamaciones  tan  sencillas.[3]
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XIII.  Advertencias  sobre  riesgos  y  exenciones  de  responsabilidad

Lagunas  importantes  en  el  tratamiento  y  seguimiento  médico:  Si  un  trabajador  informa  de  una  lesión  de  rodilla,  busca  tratamiento  inicial,  pero  
luego  no  acude  a  recibir  atención  médica  durante  periodos  prolongados,  la  aseguradora  puede  argumentar  que  la  lesión  no  es  incapacitante  

o  que  el  trabajador  se  ha  recuperado.  Estas  lagunas  en  el  tratamiento  crean  debilidades  probatorias  difíciles  de  superar.[26]

La  coordinación  entre  las  prestaciones  por  discapacidad  del  Seguro  Social  (SSDI)  y  las  prestaciones  por  compensación  laboral  requiere  una  planificación  cuidadosa  

para  evitar  problemas  de  sobrepago.[70]

Aviso  de  30  días:  Se  debe  notificar  por  escrito  al  empleador  dentro  de  los  30  días  posteriores  a  la  lesión;  de  lo  contrario,  el  trabajador  corre  el  
riesgo  de  perder  sus  beneficios  (aunque  existen  excepciones  según  la  Sección  5403  del  Código  Laboral  si  el  empleador  no  sufrió  

perjuicio  alguno).  Este  es  un  plazo  estricto  con  excepciones  limitadas.[30]

Indemnización  estipulada  reabierta  durante  5  años:  Una  indemnización  estipulada  mantiene  abierta  la  atención  médica  y  permite  reabrirla  dentro  
de  los  cinco  años  posteriores  a  la  fecha  de  la  lesión  si  la  condición  del  trabajador  empeora.  Sin  embargo,  después  de  cinco  años,  el  caso  

se  cierra  y  no  se  puede  reabrir  por  una  nueva  discapacidad,  independientemente  del  deterioro.[21][24]

Coordinación  de  Medicare/Medicaid:  Si  el  trabajador  lesionado  es  beneficiario  de  Medicare  o  lo  será,  los  cálculos  y  el  cumplimiento  de  
las  Reservas  de  Medicare  (MSA)  son  esenciales  para  evitar  pagos  excesivos  o  fondos  insuficientes.  Esto  requiere  conocimientos  especializados  

y  no  debe  manejarse  sin  la  orientación  de  un  experto.[32][35]

XIV.  Conclusiones  y  recomendaciones  estratégicas

Determinación  de  la  discapacidad  del  Seguro  Social:  Si  un  trabajador  queda  incapacitado  de  forma  permanente  y  total,  puede  ser  
apropiado  solicitar  el  Seguro  por  Discapacidad  del  Seguro  Social  (SSDI)  o  el  Ingreso  Suplementario  de  Seguridad  (SSI).

Plazo  de  prescripción  de  cinco  años:  No  se  puede  presentar  ninguna  reclamación  de  indemnización  laboral  transcurridos  cinco  años  desde  la  
fecha  de  la  lesión,  independientemente  de  las  circunstancias  (con  excepciones  limitadas  para  traumas  acumulativos).[30]

Lesiones  ocurridas  durante  actividades  personales  fuera  del  horario  laboral:  Si  el  trabajador  se  lesionó  mientras  realizaba  actividades  
puramente  personales  (ejercicio  en  un  gimnasio,  práctica  de  deportes  recreativos)  durante  el  almuerzo  o  fuera  del  horario  laboral,  incluso  si  
la  lesión  ocurrió  en  las  instalaciones  del  empleador,  la  reclamación  enfrenta  importantes  desafíos  de  compensación.[1]  El  éxito  requiere  demostrar  
un  nexo  inusual  entre  el  empleador  y  la  actividad  (por  ejemplo,  un  programa  de  bienestar  obligatorio  o  patrocinado  por  el  empleador).[1]

La  propia  conducta  del  trabajador  contribuyó  sustancialmente  a  la  lesión:  Si  bien  el  estándar  de  California  que  no  exige  pruebas  de  
culpabilidad  significa  que  el  trabajador  no  tiene  que  demostrar  que  el  empleador  fue  negligente,  si  la  propia  negligencia  grave  o  la  conducta  
intencional  del  trabajador  causaron  la  lesión  (independientemente  de  los  riesgos  laborales),  la  reclamación  puede  ser  denegada.[1]  Por  ejemplo,  
si  un  trabajador  violó  deliberadamente  una  norma  de  seguridad  claramente  establecida  y  resultó  lesionado  como  consecuencia,  podría  alegarse  

la  atribución  de  la  responsabilidad  a  la  mala  conducta  del  trabajador.[1]

Plazo  de  prescripción:  fechas  límite  importantes

Presentación  de  reclamaciones  dentro  del  plazo  de  un  año:  Si  bien  técnicamente  se  puede  presentar  una  reclamación  hasta  un  año  después  de  la  lesión  (o  un  año  

después  de  la  última  fecha  en  que  se  proporcionaron  beneficios),  las  demoras  en  la  presentación  debilitan  el  expediente  probatorio  y  pueden  servir  como  argumentos  

de  defensa  para  el  empleador.  Presente  la  reclamación  con  prontitud.[30]

El  Acuerdo  de  Transacción  y  Liberación  (C&R)  es  definitivo:  una  vez  que  el  juez  de  compensación  laboral  aprueba  un  C&R,  el  caso  se  cierra  
permanentemente.  El  trabajador  renuncia  a  todos  los  derechos  a  beneficios  futuros,  atención  médica  continua  (excepto  cuando  lo  exija  la  ley  
para  afecciones  a  largo  plazo  específicas)  y  la  posibilidad  de  reabrir  el  caso  por  una  nueva  discapacidad.  Si  surgen  complicaciones  inesperadas  
después  del  acuerdo,  el  trabajador  correrá  con  los  gastos  de  la  atención  médica.  Los  acuerdos  C&R  solo  deben  considerarse  tras  una  evaluación  

cuidadosa  de  las  necesidades  médicas  futuras  previstas.[21][24]

Consecuencias  irreversibles  de  los  acuerdos  de  conciliación

Información  que  requiere  consulta  con  un  experto

La  ley  de  compensación  laboral  de  California  brinda  una  sólida  protección  a  los  trabajadores  lesionados  en  el  trabajo,  incluidos  aquellos  con  
lesiones  de  rodilla.  El  estándar  fundamental  de  no  culpa  bajo  la  Sección  3600  del  Código  Laboral  elimina  la

Consecuencias  fiscales:  Si  bien  las  prestaciones  por  compensación  laboral  generalmente  no  constituyen  ingresos  imponibles,  ciertos  aspectos  de  
los  acuerdos  (en  particular,  la  asignación  de  honorarios  de  abogados  y  gravámenes)  pueden  tener  implicaciones  fiscales.  Se  recomienda  consultar  

con  un  asesor  fiscal  para  acuerdos  de  gran  cuantía.[21][24]
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[7]  ¿Cómo  puedo  resolver  mi  caso  de  compensación  laboral?  Compensación  y  Reclamación  vs.  Indemnización  estipulada

[10]  Tabla  de  liquidación  de  compensación  laboral  de  California  para  2026

Sin  embargo,  las  reclamaciones  por  lesiones  de  rodilla  no  están  exentas  de  dificultades.  Las  compañías  de  seguros  suelen  alegar  la  

asignación  de  responsabilidades  a  afecciones  preexistentes  (artritis  degenerativa,  lesiones  previas,  variaciones  anatómicas)  para  intentar  reducir  las  

indemnizaciones  por  incapacidad  permanente.  Para  defenderse  con  éxito  de  una  asignación  indebida,  es  necesario  comprender  el  marco  legal  

establecido  en  la  Sección  4663  del  Código  Laboral,  reconocer  que  la  carga  de  la  prueba  recae  en  el  empleador  y  presentar  pruebas  médicas  detalladas  que  

refuten  las  alegaciones  de  asignación  indebida.

Es  necesario  demostrar  la  negligencia  del  empleador,  lo  que  reduce  significativamente  las  barreras  para  reclamar  prestaciones.  Estas  prestaciones  

incluyen  atención  médica,  subsidio  por  incapacidad  temporal,  compensación  por  incapacidad  permanente,  rehabilitación  vocacional  y  apoyo  

complementario  por  desplazamiento  laboral,  con  cálculos  y  duraciones  específicos  definidos  por  ley  y  actualizados  anualmente.
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