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COMPENSACION LABORAL DE CALIFORNIA: PRIMARIA
TRATAMIENTOS MEDICOS DEL MEDICO TRATANTE Y
COMPROBANTE DE INCAPACIDAD TOTAL PERMANENTE

Fecha: 26 de febrero de 2026

Este informe explica como la evidencia médica recopilada por su médico tratante principal (PTP, por sus siglas en inglés), quien

atiende su lesion laboral, respalda una solicitud de incapacidad total permanente (PTD, por sus siglas en inglés) conforme a la ley

de compensacion laboral de California. Cubre los requisitos legales que deben cumplir sus registros médicos, el papel que desempefia su
médico y los pasos practicos que debe seguir.

Parte 1: Resumen y principales conclusiones

Contenido de este informe

Su médico tratante de lesiones y proporciona opiniones médicas que influyen significativamente en la determinacion de la
compensacion por discapacidad que recibira. Los registros e informes médicos que genera su médico constituyen la base de su
solicitud de compensacion por discapacidad permanente. Consulte la Guia para Trabajadores Lesionados de la DWC, Capitulo 7:
Beneficios por Discapacidad Permanente (https://www.dir.ca.gov/injuredworkerguidebook/chapter7.pdf).

Términos clave que debes conocer

» Médico de cabecera (PTP): El médico principal responsable de gestionar el tratamiento de su lesion laboral y de redactar informes
médicos sobre su estado.

» Permanente y Estable (P&E): Determinacion médica de que su condicidn se ha estabilizado. También conocida como Maxima Mejora
Médica (MMI). En la legislacién de California, estos términos significan lo mismo: su médico considera que un tratamiento adicional
no producira una mejora significativa.

« Incapacidad Total Permanente (ITP): Se determina que su lesiéon laboral le impide realizar cualquier trabajo remunerado. Esto
generalmente resulta en una calificacion de incapacidad del 100 por ciento.

* Evaluador Médico Calificado (QME): Un médico independiente certificado por el estado para evaluar cuestiones médicas
controvertidas en casos de compensacion laboral.

« Prorrateo: El proceso de dividir su discapacidad entre la lesion laboral y otras causas, como
como una condicion preexistente.

Hallazgos importantes

La evidencia médica de su PTP por si sola puede sustentar una calificacion de incapacidad permanente del 100% cuando la
documentacién demuestra que usted no puede trabajar por razones médicas. No siempre se requiere un experto vocacional
independiente. Sin embargo, su médico debe mantenerse dentro de los limites de la experiencia médica. Los médicos no pueden
predecir su capacidad para encontrar trabajo en el mercado laboral; esa es una cuestion vocacional, no médica. Applied Materials v.
WCAB (2021) 86 CCC 331.

Importante: Su historial médico debe incluir hallazgos especificos y objetivos, no solo la declaracién general de su médico de que
usted "no puede trabajar". Los informes vagos o incompletos son la razén mas comun por la que las solicitudes de incapacidad
reciben calificaciones mas bajas o enfrentan objeciones por parte de las compafiias de seguros.

Su nivel de riesgo

Usted se enfrenta a un riesgo medio o alto de recibir una compensacion menor a la que le corresponde si la documentacion de su PTP:

« Carece de datos especificos y cuantificables sobre sus limitaciones fisicas.
* No explica qué caus6 su discapacidad (causalidad)

* No incluye un analisis de prorrateo (que explica cuanto de su discapacidad proviene de la
lesiones laborales frente a otras causas)

Tres opciones principales

1. Primero, elabore una sélida documentacién de PTP. Trabaje con su médico tratante para asegurarse de que todos los elementos requeridos estén

en los informes antes de comenzar las negociaciones para llegar a un acuerdo.



2. Solicite informes complementarios. Si el informe inicial de su PTP tiene lagunas, solicite un informe aclaratorio o actualizado

para subsanarlas.

3. Solicite un panel de QME. Si los informes de su PTP son inadecuados o parecen minimizar su lesion, puede solicitar una evaluacion
QME independiente segun el Cédigo Laboral de California § 4062 (https:/
leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=4062.&lawCode=LAB).

Parte 2: Marco legal para el tratamiento médico y la evaluacion de la discapacidad

Obligacion de su empleador de proporcionar atencién médica

La ley de California exige que su empleador le proporcione todo el tratamiento médico razonablemente necesario para curar o aliviar los
efectos de su lesion laboral. Esta obligacion proviene de los articulos 4600 a 4604 del Codigo Laboral de California
(https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=4600.&lawCode=LAB).

Coémo funcionan las calificaciones de discapacidad permanente

Su calificacion de discapacidad permanente se calcula utilizando las reglas que se encuentran en Cal. Lab. Code §§ 4660—

4664 (https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=4660.&lawCode=LAB).

Estas secciones exigen que las calificaciones de discapacidad se ajusten al Sistema de Calificacion de Discapacidad Permanente (PDRS,
por sus siglas en inglés), que se basa en la Quinta Edicién de las Guias de la Asociacion Médica Estadounidense para la Evaluacion de

la Discapacidad Permanente (Guias de la AMA). Su médico evalla su discapacidad fisica segun las Guias de la AMA, y luego el sistema de
calificacion ajusta ese valor en funcién de su edad y ocupacion.

Dos vias hacia la incapacidad total permanente

El articulo 4662 del Cédigo
Laboral de California (https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=4662.&lawCode=LAB) establece
dos vias para obtener una calificacion de discapacidad del 100 por ciento:

Via 1 — Automatica (Presuncion concluyente): Segun el apartado (a), ciertas lesiones catastréficas se califican automaticamente con una
discapacidad del 100 por ciento. Estas incluyen:

« Pérdida de ambos ojos o de la vista
« Pérdida de ambas manos o de su uso
« Lesiones que provocan paralisis practicamente total
« Lesiones cerebrales que provocan incapacidad mental permanente
Via 2: Basado en los hechos: Segun el apartado (b), para todos los demas casos, la incapacidad total permanente se determina "de

acuerdo con los hechos". Esto significa que puede demostrar una incapacidad del 100 % mediante la totalidad de su evidencia médica, incluso
si no tiene una de las lesiones catastréficas enumeradas anteriormente.

Requisitos de asignacion

Los articulos 4663 y 4664 del Cédigo Laboral

de California (https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=4663.&lawCode=LAB) exigen que

cualquier médico que redacte un informe de discapacidad permanente incluya una determinacién de prorrateo.

Esto significa que su médico debe explicarle qué porcentaje de su discapacidad fue causada por la lesién laboral y qué porcentaje se debid
a otros factores (como una afeccién preexistente o el envejecimiento). Su empleador solo es responsable del porcentaje directamente
causado por la lesion laboral.

Importante: Si su médico no incluye un analisis de prorrateo, su compafiia de seguros puede retener el pago hasta que se proporcione
dicho analisis, lo que provocara retrasos en la recepcion de sus prestaciones.

Parte 3: Requisitos de presentacion de informes PTP

Lo que su médico debe incluir en los informes
La Divisién de Compensacion para Trabajadores (DWC) ha establecido reglas detalladas para la documentacién de PTP en el Cédigo de

Reglamentos de California, titulo 8, § 9785 (https://www.dir.ca.gov/t8/9785.html). Su médico debe proporcionar:

» Un informe inicial dentro de las dos semanas posteriores a su primera cita.

* Informes de progreso cada dos a cuatro semanas durante el tratamiento activo.



* Un informe de estado permanente y estacionario (P&S) cuando se alcanza la maxima mejoria médica.

El Informe P&S: El documento mas importante

El formulario PR-4 (Informe Permanente y Estacionario) es el documento mas importante en su caso de discapacidad. Debe incluir:

« Hallazgos objetivos del examen fisico (mediciones, resultados de pruebas)

« Descripcion de su capacidad funcional y limitaciones laborales

« Confirmacién de que su condicién es permanente

» Una evaluacion integral de la discapacidad utilizando la metodologia de las Guias de la AMA.
« Analisis de la discapacidad relacionada con el dolor, si procede.

« Analisis de asignacion segun el articulo 4663 del Codigo Laboral de California

» Recomendaciones para la atencion médica futura

El formulario PR-4 actual estéa disponible en la Biblioteca de Formularios de DWC (https://www.dir.ca.gov/dwc/forms.html).

Normas para informes médico-legales segun la Seccion 4628 del Cédigo Laboral

El Cédigo Laboral de California,
§ 4628 (https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=4628.&lawCode=LAB), establece normas estrictas para

cualquier informe médico que aborde la discapacidad permanente. Su médico debe:

* Te examinaran personalmente (nadie mas puede realizar el examen por ellos).

* Revisar personalmente todos los expedientes médicos pertinentes.

* Proporcione un historial médico detallado, resultados de examenes, diagndstico y justificacion médica.
* Incluya una base escrita para cada opinion, no solo para las conclusiones.

Importante: Los informes redactados por personal u otros médicos sin la participacion directa del médico firmante infringen el articulo 4628 y pueden

ser impugnados o rechazados por completo.

Calendario de utilizacion de tratamiento médico (MTUS)

Las MTUS, que se encuentran en el Cédigo de Reglamentos de California, titulo 8, §§

9792.20-9792.27 (https://www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html), establecen pautas de tratamiento basadas en la evidencia que su plan de tratamiento
debe seguir. Se presume que el tratamiento que sigue las pautas de las MTUS es razonable y necesario. Si su médico recomienda un

tratamiento que no cumple con estas pautas, debe explicar el motivo, o el proceso de revision de utilizacion de la compafia de seguros podria

denegar el tratamiento.

Parte 4: El papel unico del PTP en su caso de discapacidad

Por qué importa la opinién de su médico tratante

Su médico de cabecera profesional (PTP) ocupa una posicion privilegiada en el sistema de compensacion laboral de California. A diferencia de un

médico contratado por la compafia de seguros para un examen Unico, su PTP:

» Ha observado su estado durante un periodo de tratamiento prolongado.

» Ha observado como responde usted a diferentes tratamientos.

» Comprende tu credibilidad a través de interacciones repetidas.

* Puede realizar un seguimiento de la evolucién de su lesion y recuperacion a lo largo del tiempo.

Esta continuidad en la atencién médica hace que la evidencia médica de su PTP sea inherentemente mas creible que las opiniones de médicos

que lo examinan solo una vez.

Lo que su PTP puede y no puede decir

Los tribunales de California han establecido una clara distincion entre las opiniones médicas y las opiniones vocacionales. Su PTP puede:

« Diagnostique su afeccion y describa su discapacidad.
« Describa las restricciones laborales especificas (por ejemplo, "no levantar mas de 10 libras").
« Indique que no puede regresar a su trabajo anterior por motivos médicos.

« Explique que ciertas actividades laborales empeorarian su condicion.



Es posible que su PTP no:

« Declara que "no puedes trabajar en ninglin empleo" (esta es una conclusién vocacional).
* Predice si podras encontrar empleo en el mercado laboral.
« Saque conclusiones sobre su empleabilidad basandose en su edad, educacion o habilidades.
En el caso Applied Materials v. WCAB (2021) 86 CCC 331, un tribunal de apelaciones de California dictaminé que un médico excedié el ambito de

su competencia médica al afirmar que un trabajador estaba "100% incapacitado para trabajar" sin poseer cualificaciones profesionales. El
tribunal explicé que los médicos pueden describir limitaciones médicas, pero no pueden realizar predicciones sobre el mercado laboral.

En Wilson v. Kohls Department Stores, 2021 Cal. Wrk. Comp. PD LEXIS 322, la Junta de Apelaciones de Compensacion para Trabajadores
(WCAB) aclar6 esto aun mas: su médico puede decir que usted no estd médicamente capacitado para regresar a su trabajo habitual y puede
enumerar restricciones especificas, pero no debe sacar conclusiones sobre si usted puede encontrar y mantener de manera realista un trabajo diferente.

Nota: Lo correcto es que su médico describa sus limitaciones en términos especificos y cuantificables. Por ejemplo: «El paciente solo puede
realizar trabajos sedentarios, no puede permanecer de pie mas de dos horas al dia, no puede realizar movimientos repetitivos de agarre y sus
limitaciones cognitivas le impiden realizar trabajos que requieran una toma de decisiones rapida». Un experto en orientacion vocacional

podra entonces analizar si existen puestos de trabajo que se ajusten a esas limitaciones.

Parte 5: Tres métodos para demostrar la incapacidad total permanente
Descripcién general

Mas alla de las presunciones automaticas para lesiones catastréficas, existen tres métodos principales para demostrar que usted tiene una
discapacidad permanente del 100 por ciento segun el Cédigo Laboral de California § 4662(b).

Método 1: Agregacion de calificaciones programada

Segun la Tabla de Clasificacion de Discapacidad Permanente (PDRS, por sus siglas en inglés), edicion de 2005 (https://www.dir.ca.gov/dwc/

pdr.pdf), la suma de las calificaciones de discapacidad en diferentes partes del cuerpo puede alcanzar el 100 % o mas. Por ejemplo, una lesién grave
de columna con una calificacién del 40 %, combinada con lesiones bilaterales de rodilla del 35 % y una lesién de hombro del 25 %, podria sumar el 100
% mediante la férmula matematica de la tabla de clasificacion.

Método 2: Refutacion vocacional (el enfoque de Ogilvie)

Incluso si su calificacion programada es inferior al 100 por ciento, puede presentar evidencia de que sus restricciones médicas...

Sumado a su edad, educacion, historial laboral y habilidades, le resulta imposible encontrar un empleo realista. Este enfoque se establecié en el
caso Ogilvie v. WCAB (2011) 76 CCC 624. Un experto en orientacion vocacional (un profesional que analiza el mercado laboral y las cualificaciones
de los trabajadores) testifica sobre su capacidad real para obtener y conservar un empleo dadas sus limitaciones médicas.

Método 3: Via de evidencia médica

Segun el articulo 4662(b) del Cédigo Laboral de California, su historial médico por si solo puede justificar una indemnizacion por discapacidad del
100% si demuestra que sus limitaciones funcionales son tan graves que le impiden realizar un trabajo significativo. Esto no requiere que su
calificacion programada alcance el 100% ni que presente un testimonio vocacional por separado.

Sin embargo, la documentacion médica debe ser exhaustiva y basarse en hallazgos objetivos.

Qué significa "pruebas sustanciales"

La WCAB exige que la evidencia médica sea sustancial, es decir, evidencia de calidad y peso suficientes para que una persona razonable pueda confiar
en ella. La simple declaracién de su médico de que usted esta "totalmente incapacitado” no es suficiente. La evidencia médica sustancial incluye:

« Resultados de imagenes (resonancia magnética, tomografia computarizada, radiografias) que muestran problemas estructurales
* Pruebas nerviosas (estudios EMG/NCV) que muestran dafio nervioso

« Intentos de tratamiento fallidos documentados (terapias especificas, medicamentos, inyecciones con fechas y
resultados)

» Mediciones objetivas del examen fisico (rango de movimiento, grados de fuerza, prueba neurolégica)

resultados)

« Descripciones detalladas de como sus limitaciones afectan las actividades diarias.



Importante: Cuando su médico se basa en las quejas de dolor para justificar una mayor calificacion de discapacidad, el historial
médico también debe contener evidencia objetiva que respalde esas quejas, como hallazgos de imagenes, necesidades de
medicacion documentadas o restricciones funcionales observables durante las visitas de tratamiento.

Parte 6: Consideraciones especiales para lesiones psiquiatricas y no estandar

Calificaciones de lesiones psiquiatricas

La incapacidad permanente por lesiones psiquiatricas, como la depresion, la ansiedad o el trastorno de estrés postraumatico causados por
el trabajo, presenta desafios Unicos porque estas afecciones a menudo carecen del tipo de hallazgos objetivos que se observan en las
lesiones fisicas (como los resultados de resonancias magnéticas o las mediciones del rango de movimiento).

Su psiquiatra o psicélogo tratante debe:

» Documentar criterios diagnosticos especificos utilizando el DSM-5 (el manual estandar para el diagnéstico de trastornos mentales)
condiciones de salud)

» Demuestra la conexion entre tu lugar de trabajo y tu condicion psiquiatrica.

« Describa sus limitaciones funcionales en detalle (dificultad para concentrarse, memoria deteriorada, incapacidad para...
tolerar la interaccion en el lugar de trabajo, inestabilidad emocional)

« Evalue su capacidad para realizar tareas que requieren atencion sostenida, comunicacion y capacidad emocional.
regulacién

* Incorporar pruebas psicolégicas (como el MMPI-2) cuando estén disponibles.

Lesiones no programadas

Algunas lesiones no se ajustan perfectamente a las categorias de partes del cuerpo en la tabla de clasificacion. Cuando esto sucede, su
médico debe:

» Busque un sistema corporal similar en la tabla de clasificacion y clasifique por analogia, o
« Utilice la doctrina Almaraz/Guzman, que permite la calificacion por analogia en casos excepcionales donde el baremo estandar

produciria resultados claramente injustos.

Nota: Las recientes decisiones de la WCAB (Junta de Compensacion Laboral) han endurecido las normas sobre la aplicacién de las
calificaciones Almaraz/Guzman. Su médico debe presentar pruebas contundentes de que el método de calificacion estandar produce
resultados realmente injustos antes de utilizar un método alternativo.

Parte 7: Reparto — Divisién de la discapacidad entre causas

Por qué importa el reparto de escarios

Segun el articulo 4663 del Cédigo

Laboral de California (https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=4663.&lawCode=LAB), su empleador solo
es responsable de la parte de su discapacidad causada directamente por la lesion laboral. Si usted tenia una condicién preexistente

(como artritis o una lesion de espalda previa) que contribuyé a su discapacidad actual, la compaiiia de seguros podria argumentar

que parte de su discapacidad deberia atribuirse a dicha condicién preexistente, lo que reduciria su indemnizacion.

Lo que su médico debe documentar para la asignacién de fondos

Su PTP debe incluir un andlisis detallado de la distribucién en el informe P&S. Esto significa que el médico debe:

1. Identificar la condicion preexistente o no industrial especifica.
2. Proporcionar evidencia médica que demuestre la presencia y la gravedad de dicha afeccion.
3. Explique cémo la condicién preexistente contribuyé a su discapacidad general.

4. Indique un porcentaje especifico de asignacion (por ejemplo, "70% industrial, 30% enfermedad degenerativa discal preexistente").

5. Proporcione la justificaciéon médica de ese porcentaje.

Importante: Las declaraciones vagas como "alguna asignacion a la artritis preexistente" no son suficientes.
La compaiiia de seguros puede impugnar dichas declaraciones, y la WCAB puede considerarlas insuficientes.



El estandar de "probabilidad médica razonable"

La opinién de su médico sobre la distribucién de responsabilidades debe cumplir con el estandar de probabilidad médica razonable. Esto
significa que la opinién debe basarse en evidencia que demuestre que la conclusion es "mas probable que improbable”, no meramente
posible. Expresiones como "podria haber contribuido” o "puede haber influido" reflejan un estandar de certeza menor y no son
adecuadas para la distribucion legal de responsabilidades.

La doctrina Hikida: Cuando no se permite el reparto proporcional

La doctrina Hikida aborda una situaciéon importante: cuando un tratamiento médico autorizado (como una cirugia) causa una discapacidad
permanente. Si su empleador autorizé una cirugia y esta caus6 complicaciones que derivaron en una discapacidad

permanente que no se habria producido de otro modo, la doctrina Hikida impide que el empleador atribuya dicha discapacidad a
afecciones preexistentes.

Para que se aplique la prestacion Hikida, la discapacidad permanente debe haber sido causada "directa, total y exclusivamente" por el
tratamiento médico. Este es un requisito exigente. Si la afeccion preexistente contribuy6 a la necesidad de cirugia o interactu6 con
complicaciones quirurgicas, aun podria permitirse la asignacion proporcional.

Esta doctrina se aplica con frecuencia en casos de cirugia de columna, reemplazo articular u otros procedimientos complejos

donde las complicaciones postoperatorias generan nuevas discapacidades. Su médico debe analizar cuidadosamente si las
complicaciones fueron un resultado esperado de afecciones preexistentes (atribuibles) o una consecuencia inesperada del tratamiento
(potencialmente protegida por la doctrina Hikida).

Parte 8: Fechas limite que debes conocer

Cronogramas criticos

El sistema de compensacién laboral de California se rige por plazos estrictos. Incumplir un plazo puede conllevar la pérdida definitiva de
sus derechos.

Objecion a los informes médicos:

« Si tiene un abogado: dispone de 20 dias a partir de la recepcion del informe para presentar una objecion por escrito conforme al Cédigo Laboral de California.
§ 4062
(https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=4062.&lawCode=LAB)

« Si no tiene abogado: 30 dias a partir de la recepcion del informe.

Importante: Si no cumple con este plazo, perdera el derecho a impugnar la determinacién médica a menos que pueda demostrar una
base legal para la reconsideracion ante la WCAB.

Cronograma de un caso tipico

Fase 1: Tratamiento inicial (0-90 dias después de la lesién): Su PTP documenta la lesion, los hallazgos iniciales y el estado funcional
basal. Los administradores de reclamaciones esperan recibir los informes iniciales dentro de los 7 a 10 dias habiles posteriores a su primera
visita.

Fase 2: Tratamiento continuo (90-360 dias): Su médico de cabecera le proporcionara informes de progreso cada 2-4 semanas durante el
tratamiento activo, documentando si estd mejorando, manteniéndose igual o empeorando.

Fase 3 — Determinacion de P&S (12—24 meses): Cuando su médico determine que ha alcanzado la maxima mejoria médica, se emitira
el informe de P&S. Esto dara inicio al proceso de evaluacion de la discapacidad permanente.

Fase 4 — Proceso QME/AME (en caso de disputa, 24—36 meses): Si alguna de las partes objeta el informe P&S, se solicita un panel
QME. EI QME debe programar una evaluacién dentro de los 90 dias posteriores a la seleccién del panel y emitir un informe dentro
de los 30 dias posteriores a la evaluacion.

Fase 5 — Acuerdo o audiencia (mas de 36 meses): Las partes negocian un acuerdo o proceden a una audiencia ante un juez administrativo
de compensacion laboral (ALJ). El acuerdo puede adoptar una de dos formas:

« Estipulacién con solicitud de adjudicacion (Stips): Continda la cobertura médica y los pagos periodicos.

« Acuerdo de Transaccion y Liberaciéon (C&R): Un acuerdo de pago unico que resuelve todas las obligaciones futuras.



Parte 9: Cémo generar evidencia médica solida: una lista de verificacion

Descripcion general

La solidez de su solicitud de incapacidad depende de la calidad de su historial médico. Utilice esta lista de verificacion para asegurarse de

que su documentacion esté completa.

Documentacion inicial de la lesion
Primer informe médico con detalles especificos sobre coémo ocurrié la lesion en el trabajo « Sus sintomas
inmediatos y los hallazgos objetivos de su médico « Informes de incidentes laborales o
documentacién del empleador ¢ Fotos o videos del lugar de trabajo o del equipo

involucrado (si estan disponibles)

Pruebas de diagndstico
*» Todos los estudios de imagen (resonancia magnética, tomografia computarizada, radiografias)
con informes radiolégicos * Pruebas nerviosas (estudios de electromiografia/velocidad de
conduccidn nerviosa) si se sospecha dafio
nervioso * Resultados de laboratorio cuando corresponda ¢ Evaluacion de la capacidad funcional (ECF): una prueba objetiva que mide sus

capacidades y limitaciones fisicas « Pruebas psicoldgicas o neuropsicoldgicas para lesiones cognitivas o psiquiatricas

Registros de tratamiento
» Notas de progreso de cada visita de tratamiento * Historial
completo de medicamentos (nombres de los farmacos, dosis, duracion, motivo de cada uno) « Registros de
fisioterapia que muestren ejercicios especificos y su progreso ¢ Informes quirdrgicos si se sometié a

una operacion « Notas de consulta con especialistas

Capacidad funcional y restricciones laborales

« Descripcion detallada de lo que puede y no puede hacer fisicamente: estar de pie, caminar, levantar, agarrar,
alcanzar, concentrarse

* Restricciones especificas con limites medibles (por ejemplo, "no estar de pie mas de 2 horas al dia", "no levantar mas de 10 libras").

» Documentacion de cualquier intento de reincorporacion al trabajo y los motivos de su fracaso.

Documentacion de la calificaciéon de discapacidad permanente
* Guias de la AMA para el célculo de la discapacidad, indicando los capitulos y paginas utilizados « Solicitud de la
tabla de calificacion, indicando su grupo ocupacional y el ajuste por edad « Cualquier calificacion analoga a la de

Almaraz/Guzman con evidencia que la respalde

Documentacién de asignacion
« Identificacion de afecciones preexistentes que contribuyeron a la discapacidad « Asignacion
de porcentajes especificos con justificacion médica * Registros de cualquier
reclamacién previa de indemnizacion laboral * Analisis de cdmo habria

progresado la afeccion preexistente sin la lesion laboral

Parte 10: Argumentos a favor y en contra de la incapacidad total permanente

Argumentos que respaldan su reclamo Argumento

1: Cierre médico previo por deterioro objetivo (de intensidad moderada a alta): Cuando su historial médico muestra multiples deterioros graves
que afectan a diferentes sistemas corporales, las limitaciones funcionales combinadas pueden imposibilitar cualquier trabajo sin necesidad de un
experto en orientacion vocacional. Su historial debe documentar limitaciones especificas en multiples funciones laborales esenciales (estar de
pie, levantar objetos, concentrarse, comunicarse).

Argumento 2: Su perfil personal combinado con limitaciones médicas (fuerza moderada): Un trabajador mayor (de 55 afios o mas) con educacion
limitada y décadas de trabajo fisicamente exigente (construccion, agricultura, manufactura) que sufre lesiones que limitan su capacidad fisica
enfrenta perspectivas laborales sustancialmente reducidas.



La evidencia médica combinada con su perfil profesional puede respaldar una concesién del 100 por ciento incluso cuando su calificacion
prevista sea inferior al 100 por ciento.

Argumento 3: Intentos fallidos de reincorporacion al trabajo (de gran solidez): La documentacion que demuestre que intenté regresar a un trabajo
modificado, pero experimenté un empeoramiento de los sintomas que lo obligé a volver a la baja por discapacidad, constituye una prueba contundente.
Esto demuestra que tu discapacidad es real y practica, no solo tedrica.

Argumento 4: Deterioros combinados que exceden los totales del baremo (alta solidez cuando esta respaldado): La evidencia médica que muestra
que sus multiples lesiones interactian para crear una pérdida funcional mayor que la que cada lesién por si sola puede respaldar la incapacidad
total a través del marco de refutacion de Ogilvie.

Argumentos que la compafiia de seguros podria esgrimir

Contraargumento 1: Especificidad insuficiente (Fuerza alta): Las compafiias de seguros suelen argumentar que los informes de PTP contienen
conclusiones vagas ("el paciente esta discapacitado”) sin hallazgos objetivos especificos ni detalles sobre la capacidad funcional.

Contraargumento 2: El médico excedié su competencia (Alta solidez): Basandose en Applied Materials, la aseguradora argumenta que su médico
hizo predicciones vocacionales en lugar de conclusiones médicas.

Contraargumento 3: Atribucion a condiciones preexistentes (Fuerte cuando existe evidencia): La aseguradora presenta evidencia médica de que la
discapacidad significativa debe atribuirse a condiciones preexistentes, reduciendo el porcentaje de lesiones laborales.

Contraargumento 4: Capacidad laboral residual (de intensidad moderada a alta): La aseguradora argumenta que usted aun puede realizar algun
tipo de trabajo, y a menudo presenta evidencia de un examinador médico independiente o un experto vocacional.

Parte 11: Consideraciones practicas en el norte de California

Oficinas de Compensacion Laboral de San Francisco

El norte de California cuenta con tres lugares principales para las audiencias de compensacion laboral:

* 100 Montgomery Street, Suite 800, San Francisco, CA 94104 (https://www.dir.ca.gov/
dwc/dwc_location.htm)

» 630 Sansome Street, 4.° piso, habitacién 475, San Francisco, CA 94111
(https://www.dir.ca.gov/dwc/dwc_location.htm)

» 1855 Gateway Blvd., Suite 850, Concord, CA 94520 (https://www.dir.ca.gov/dwc/dwc_location.htm)
Antes de visitar la oficina, verifique el horario de atencién y el estado operativo en la pagina de
ubicaciones del DWC (https://www.dir.ca.gov/dwc/dwc_location.htm).
Lo que esperan los jueces de San Francisco
Los jueces administrativos de San Francisco dan gran importancia a las pruebas médicas bien organizadas y minuciosamente documentadas.

Esperan que los informes de PTP incluyan:

« Hallazgos objetivos claros
+ Descripciones detalladas de la capacidad funcional
* Restricciones laborales especificas y medibles

« Andlisis exhaustivo de la distribucion con razonamiento médico
Los informes escuetos o concluyentes son objeto de un analisis escéptico. Los jueces suelen exigir informes complementarios o una
evaluacién médica cualificada cuando la evidencia médica carece de detalles suficientes.
Requisitos de presentacién y documentacion
Al presentar documentos en las oficinas del DWC de San Francisco:
« Utilice una fuente de al menos 10 puntos con margenes de 1 pulgada.

« Identifique claramente el tipo de documento y el nimero de caso en cada presentacion.

* Incluya un certificado de notificacién (comprobante de que entregd copias a todas las demas partes).



« Organice los registros médicos cronolégicamente con hojas separadoras (formulario DWC 10205.14) que identifiquen los informes médico-
legales.

« Presente todas las pruebas al menos 2 o 3 semanas antes de cualquier audiencia programada.
Practicas de administracién de reclamaciones en el norte de California

Cabe esperar que los administradores de reclamaciones del norte de California:

« Solicite documentacién médica sustancial a su médico de cabecera.
« Utilice la revisién de utilizacion para evaluar y, en ocasiones, denegar las solicitudes de tratamiento.
« Contrate evaluadores médicos independientes para impugnar su calificaciéon de discapacidad.
« Contrata a expertos en orientacion vocacional para que defiendan que aln puedes trabajar de alguna manera.
* Realice vigilancia para verificar sus reclamaciones por lesiones.
Importante: Tenga en cuenta que cualquier reclamacion por incapacidad total permanente en el norte de California sera sometida a un analisis

vocacional por parte de la compafiia de seguros. Prepare su documentacién médica para abordar explicitamente las limitaciones funcionales en
términos especificos y cuantificables que un experto en orientacion vocacional pueda analizar.

Parte 12: Estrategias alternativas si su reclamacion inicial presenta problemas

Plan A: Informes complementarios del PTP

Si su informe inicial de P&S presenta deficiencias, escriba una carta (o pidale a su abogado que la escriba) a su PTP identificando los elementos
especificos que faltan; por ejemplo, un andlisis de asignacion incompleto, detalles faltantes sobre la capacidad funcional o hallazgos objetivos
insuficientes. Un informe complementario suele resolver los problemas de documentacion sin disputas formales ni costos adicionales.

Plan B: Evaluacion QME

Si los informes de su médico tratante siguen siendo insuficientes o parecen minimizar su discapacidad, solicite un panel de evaluadores médicos calificados
(QME) conforme al Cédigo Laboral de California, § 4062. El proceso de evaluacion médica calificada (QME) dura aproximadamente 120 dias y
proporciona una evaluacién médica independiente. Los informes de los QME suelen ofrecer una base médica mas soélida para las calificaciones de discapacidad,

ya que los QME generalmente tienen mayor experiencia con los sistemas de calificacion y la legislacion sobre asignacién de beneficios.

Plan C: Audiencia ante un juez administrativo

Si las negociaciones para llegar a un acuerdo fracasan, su caso se remite a una audiencia ante un juez administrativo. En dicha audiencia, ambas
partes presentan pruebas, incluyendo testimonios médicos en directo cuando sea necesario. El juez emite una resolucién que determina sus prestaciones
por incapacidad permanente. Este proceso requiere una preparacion legal exhaustiva y la coordinacién con expertos médicos.

Cémo preservar su derecho a apelar

Si el juez administrativo falla en su contra, puede solicitar una revision ante la Junta de Apelaciones de Compensacion Laboral (WCAB). Para preservar sus derechos de apelacion:

« Asegurese de que todas las pruebas médicas se incluyan formalmente en el expediente de la audiencia.
« Interrogar a los testigos médicos de la parte contraria para exponer sus debilidades.

« Solicitar conclusiones especificas sobre los hechos en disputa.

* Presente testimonios en vivo siempre que sea posible para crear un registro detallado.

La WCAB generalmente revisa los casos basandose Unicamente en los antecedentes existentes y no acepta nuevas pruebas a menos que se pueda

demostrar un nuevo descubrimiento de pruebas, un error legal o un cambio en la ley.

Parte 13: Obligaciones éticas y advertencias sobre riesgos

Las obligaciones de su médico

Su PTP debe:

« Proporcione informacién médica honesta y precisa sin minimizar ni exagerar su condicion.

* Realizaremos personalmente su examen y revisaremos sus registros (sin recurrir a terceros).



» Mantenga la confidencialidad de su informacién médica y comparta sus registros Gnicamente con personas autorizadas.
« Divulgue cualquier relacion financiera con compafiias de seguros o empleadores.

» Reconocer honestamente las limitaciones de la evidencia médica en lugar de sacar conclusiones sin fundamento.

Limitaciones importantes de este informe

« La ley cambia constantemente. Este informe refleja la ley vigente al 26 de febrero de 2026. Nuevas decisiones de la WCAB,
Estas normas pueden ser modificadas por leyes o reglamentos.

« Cada caso es diferente. Los principios legales aqui son generales. El resultado depende de las circunstancias especificas.
hechos, lesiones, evidencia médica e historial laboral en su caso.

* No hay resultados garantizados. Incluso los casos con pruebas médicas sélidas pueden recibir resoluciones desfavorables.
basado en las conclusiones de credibilidad del juez o en la interpretacion legal.

« Impacto en los impuestos y beneficios. Las prestaciones por discapacidad pueden afectar su elegibilidad para la Seguridad Social por Discapacidad.

Seguro Social por Discapacidad (SSDI), Ingreso Suplementario de Seguridad (SSI) u otros beneficios. Consulte con un asesor fiscal o
un consejero de beneficios.

« La calidad de la evidencia médica varia. La calidad de la documentacion de su PTP puede determinar el éxito o el fracaso de su reclamacion.
independientemente de la gravedad de su lesion.

Importante: Este informe trata exclusivamente sobre la ley de compensacion laboral de California. No sustituye la consulta con su médico
tratante sobre su estado de salud, con un experto en orientacién vocacional sobre sus perspectivas laborales ni con un asesor financiero sobre la
planificacién de su indemnizacion.
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Resumen ejecutivo

El rol del Médico Tratante Primario (PTP) en los casos de compensacion laboral de California representa uno de los aspectos mas significativos
y frecuentemente litigados de las determinaciones de discapacidad permanente. Este informe de investigacion integral examina

como la evidencia médica generada por los PTP respalda y establece las indemnizaciones por discapacidad total permanente (PTD), los
estandares probatorios que rigen dichas determinaciones y la aplicacién practica de estos principios en los procedimientos de compensacion
laboral del norte de California. El principio fundamental que subyace al sistema de compensacion laboral de California es que la evidencia
médica, particularmente la del médico tratante que tiene conocimiento directo de la condicién del trabajador lesionado, sirve como base

sobre la cual se asientan las determinaciones de discapacidad[1] Sin embargo, la mera existencia de evidencia médica es insuficiente; dicha
evidencia debe cumplir con estandares estrictos de sustancialidad, estar basada en hallazgos objetivos segun las Guias de la Asociacion
Médica Estadounidense (5.2 edicion) y abordar factores estatutarios especificos enumerados en las secciones 4660 a 4664 del Codigo

Laboral.

Hallazgos clave: Los profesionales médicos permanentes (PTP, por sus siglas en inglés) desempefian funciones duales y, a veces,
contradictorias en los casos de compensacion laboral. Actdan tanto como proveedores de atencion médica como evaluadores cuyas
opiniones sobre la discapacidad permanente tienen un peso significativo. Cuando un PTP declara a un trabajador permanentemente y estable
(P&E, por sus siglas en inglés) o alcanza la maxima mejoria médica (MMI, por sus siglas en inglés) —términos que son legalmente
intercambiables en California—, esa determinacion desencadena el proceso de evaluacion de la discapacidad permanente[2] La

evidencia médica de un PTP que establece la discapacidad total permanente no necesita incluir testimonio vocacional; la evidencia médica
por si sola puede respaldar una calificacién de discapacidad permanente del 100 por ciento cuando la documentaciéon médica demuestra

que el trabajador estd médicamente incapacitado para cualquier empleo remunerado.[3] Sin embargo, la Junta de Apelaciones de
Compensacion Laboral de California (WCAB, por sus siglas en inglés) ha sostenido consistentemente que los profesionales médicos que
emiten opiniones deben mantenerse dentro de los limites de su experiencia; los médicos no pueden aventurarse en predicciones vocacionales

cuando tales determinaciones caen fuera del alcance del conocimiento médico[4]

Evaluacién de riesgos del cliente: Los trabajadores lesionados que tramitan reclamaciones por incapacidad permanente se enfrentan a un
riesgo medio o alto de recibir una indemnizacion insuficiente cuando la documentacion del PTP carece de especificidad, no aborda los
factores causales u omite el andlisis de prorrateo requerido. Las aseguradoras suelen intentar minimizar las calificaciones de incapacidad
cuestionando la solidez de la evidencia médica, especialmente cuando las opiniones médicas carecen de los hallazgos objetivos y el analisis
de capacidad funcional necesarios para respaldar porcentajes de incapacidad mas elevados.

Los trabajadores que proceden sin representacion legal se enfrentan a un mayor riesgo de que expiren los plazos administrativos para

impugnar las resoluciones médicas desfavorables, lo que les impediria de forma permanente obtener una evaluacién médica independiente.

Opciones estratégicas principales: Los trabajadores lesionados y sus representantes deben seguir una de estas tres vias estratégicas: (1)
obtener documentacion PTP completa que aborde exhaustivamente todos los factores legales antes de iniciar negociaciones de
conciliacion, creando una base factica solida para posibles disputas; (2) solicitar proactivamente informes PTP complementarios o
aclaratorios cuando las determinaciones iniciales parezcan incompletas o potencialmente sujetas a impugnacién, obteniendo evidencia
adicional dentro de la relacion con el médico tratante; o (3) si la documentacion PTP es insuficiente o entra en conflicto con la condicion real
del trabajador, solicitar una impugnacién ante un panel de Evaluadores Médicos Calificados (QME) segun la seccién 4061 o 4062

del Codigo Laboral, creando una oportunidad para una evaluacién médica neutral. Cada via tiene ventajas y desventajas distintas.

La primera opcion preserva la relacion con el médico tratante y evita disputas innecesarias, pero puede retrasar la resolucion si
existen lagunas en la documentacion. La segunda opcién mantiene la continuidad de la relacién y puede resolver los problemas antes
de que lleguen a litigio, pero depende de la disposicion del médico para aclarar los hallazgos. La tercera opcién proporciona una
evaluacion médica independiente e imparcial, pero introduce costos e incertidumbre al ser realizada por un tercero.

Consideraciones sobre plazos y fechas limite: Los plazos legales estrictos rigen el procedimiento de compensacion laboral y las consecuencias
irreversibles se derivan del incumplimiento de los plazos. Una vez que un médico emite una orden permanente y estacionaria
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Una vez que se determina la incapacidad permanente y se completa la calificacién, el trabajador lesionado (o el empleador/
aseguradora) generalmente tiene veinte dias a partir de la recepcion del informe para presentar una objecion por escrito
segun la seccién 4062 del Codigo Laboral, o treinta dias si no esta representado [5] El incumplimiento de este plazo de
objecion elimina el derecho a impugnar la determinaciéon médica a menos que el trabajador lesionado pueda

demostrar una base legal para la peticidon de reconsideracion ante la WCAB. Ademas, los informes PTP deben cumplir con
la seccion 4628 del Codigo Laboral, que establece requisitos exhaustivos para el contenido, la forma y la fundamentacién
de los informes médico-legales; el incumplimiento de estos requisitos puede hacer que todo el informe sea potencialmente
inadmisible o sujeto a impugnacion.

Evaluacion de probabilidad de éxito: Existe una alta confianza en que la evidencia médica bien documentada de un médico
tratante que establezca el cierre médico previo al empleo respaldara una indemnizacién por incapacidad total

permanente, supeditada al cumplimiento de los requisitos de calificacion legales y la ausencia de factores de prorrateo
significativos. Una confianza moderada a alta respalda la proposicion de que la evidencia vocacional puede refutar un
programa de calificacion de discapacidad y respaldar indemnizaciones del 100 por ciento; las decisiones recientes de

la WCAB indican una creciente aceptacion del testimonio de expertos vocacionales cuando se combina con evidencia
médica sustancial que muestra limitaciones funcionales que exceden las contempladas por el programa de calificacion.
Una confianza baja a moderada se aplica a la afirmacién de que las opiniones médicas por si solas estableceran la
incapacidad total permanente cuando dichas opiniones se aventuran mas alla de la experiencia del médico en la evaluacién
vocacional; la WCAB ha rechazado repetidamente conclusiones médicas demasiado amplias sobre la empleabilidad

que carecen de fundamento en hechos médicos. Existe una confianza media en que las determinaciones de prorrateo
reduciran las indemnizaciones de los trabajadores; Si bien los empleadores suelen intentar atribuir la discapacidad a

afecciones preexistentes, una atribucion exitosa requiere evidencia médica que cumpla con el requisito de "doble
causalidad" y resista el escrutinio bajo el estandar Escobedo y la doctrina Hikida.

I. Marco legal y reglamentario que rige las decisiones médicas del médico tratante principal
A. Autoridad legal basica

La base de todo tratamiento médico y evaluacion de discapacidad en materia de compensacion laboral se deriva de las
secciones 4600 a 4604 del Codigo Laboral de California, que establecen la obligacion del empleador de proporcionar la
atencion médica razonablemente necesaria para curar o aliviar los efectos de las lesiones laborales [6] Sin embargo,

la determinacion de las calificaciones de discapacidad permanente, y por lo tanto el papel probatorio del médico tratante, se
deriva de las secciones 4660 a 4664 del Cédigo Laboral, que establecen el calculo para convertir los hallazgos de

deterioro médico en compensacion por discapacidad. [La seccion 4660 del Codigo
Laboral][https://www.law.cornell.edu/uscode/text/8/1101] exige que la discapacidad permanente se determine de acuerdo con
un cronograma adoptado por el Director Administrativo de la Division de Compensacion Laboral.

Compensacion, utilizando las Guias de la Asociacion Médica Estadounidense para la Evaluacion de la Discapacidad
Permanente, Quinta Edicién, como base para la evaluacién de la discapacidad.[7]

[El articulo 4662 del Codigo Laboral][https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-3/
section-4662/] establece dos vias para la incapacidad total permanente. El inciso (a) crea presunciones concluyentes de
incapacidad total para lesiones catastréficas, incluyendo la pérdida de ambos ojos o la vista, la pérdida de ambas manos

0 su uso, lesiones que resultan en paralisis practicamente total y lesiones cerebrales que resultan en incapacidad mental
permanente [8] El inciso (b) aborda todos los casos restantes, estableciendo que "en todos los demas casos, la
incapacidad total permanente se determinara de acuerdo con los hechos". Este lenguaje ha generado numerosos litigios y
ha sido interpretado por la WCAB para permitir determinaciones de incapacidad total permanente basadas en la totalidad
de la evidencia médica, incluso cuando las calificaciones programadas no suman el 100 por ciento, creando lo que los
profesionales denominan la "via 4662(b)" para las indemnizaciones por incapacidad total, distinta del enfoque tradicional de
refutacion de la tabla de calificaciones[9]

Las leyes de prorrateo —secciones 4663 y 4664 del Codigo Laboral— exigen que los médicos tratantes aborden
explicitamente la causalidad en sus determinaciones de incapacidad permanente y asignen porcentajes de incapacidad entre
factores causales industriales y no industriales.[10] Estas secciones establecen que un empleador solo es responsable por el
porcentaje de incapacidad permanente causado directamente por la lesién indemnizable, y que cualquier médico que
prepare un informe sobre incapacidad permanente debe incluir una determinacion de prorrateo que explique la base médica
para asignar la incapacidad entre causas industriales y no industriales. El requisito de que los médicos aborden
explicitamente el prorrateo ha generado importantes litigios de apelacion.
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en relacion con la carga de la prueba, la claridad del testimonio médico requerido para respaldar las conclusiones de reparto y
las circunstancias en las que las determinaciones de reparto estan "inextricablemente entrelazadas" y, por lo tanto, no
estan sujetas a reparto segun el precedente de la WCAB.

B. Marco regulatorio para los requisitos de notificacién del médico tratante principal

La Divisiéon de Compensacion para Trabajadores ha establecido requisitos reglamentarios detallados para la

documentacién del PTP a través del Titulo 8 del Cédigo de Reglamentos de California. La Seccion 9785 (disponible en el sitio
web de la Division de Compensacién para Trabajadores) establece requisitos de documentacién exhaustivos, incluidos

plazos especificos para los informes iniciales, los informes de progreso y las determinaciones permanentes y estacionarias.

El médico tratante debe proporcionar los resultados de la evaluacion médica inicial dentro de las dos semanas posteriores a la
primera cita del empleado, informes de progreso continuos a intervalos clinicamente apropiados (generalmente cada dos a cuatro
semanas durante el tratamiento activo) y un informe permanente y estacionario completo cuando el médico determine

que se ha alcanzado la maxima mejoria médica y que es improbable que un tratamiento adicional produzca una mejoria
significativa.

El formulario de Incapacidad Permanente y Estacionaria (PR-4), establecido por la regulacién 9785 de la DWC,

constituye el documento fundamental del cual dependen las calificaciones de incapacidad permanente. El formulario PR-4
requiere que el médico tratante proporcione hallazgos objetivos del examen fisico, describa la capacidad funcional y las
restricciones laborales, aborde la permanencia de la condicién, calcule la incapacidad de la persona completa utilizando la
metodologia de las Guias de la AMA, aborde la incapacidad relacionada con el dolor si corresponde, proporcione un analisis de
prorrateo segun la seccion 4663 del Codigo Laboral y proyecte las necesidades futuras de atencion médica. Los profesionales y
los médicos evaluadores observan con frecuencia que las deficiencias en la documentacién del PR-4, ya sea por descripciones
funcionales vagas, falta de explicacion de los calculos de incapacidad, razonamiento de prorrateo inadecuado u omision de
hallazgos objetivos, crean vulnerabilidades que las compafiias de seguros explotan durante las negociaciones de acuerdos o
que los jueces pueden ver desfavorablemente durante el juicio.

El Programa de Utilizacion de Tratamientos Médicos (MTUS, por sus siglas en inglés), codificado en el Titulo 8 del Cédigo de
Reglamentos de California, secciones 9792.20 a 9792.27, establece pautas de tratamiento basadas en la evidencia que los
profesionales de la salud deben seguir al tratar lesiones laborales. Estas pautas establecen los parametros del

tratamiento médicamente necesario, y se presume que el tratamiento que se ajusta a las pautas del MTUS es razonable y
necesario, mientras que el tratamiento que se aparta de dichas pautas puede ser rechazado por la revision de utilizacién, a
menos que el médico tratante refute la presunta correccion de las pautas. Esta estructura regulatoria se relaciona con la
documentacion médica de los profesionales de la salud, ya que las recomendaciones de tratamiento deben basarse en el
cumplimiento del MTUS, y el expediente médico debe demostrar que el profesional de la salud ha considerado y seguido, o

bien ha justificado, las razones para apartarse de las pautas de tratamiento establecidas.
C. Seccion 4628 del Cadigo Laboral y Requisitos de Justificacion de Informes Médico-Legales

[Seccion 4628 del Cédigo Laboral][https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-3/
section-4628/] establece requisitos exhaustivos para la forma, el contenido y la fundamentacion de los informes médico-legales
en casos de compensacion laboral, estableciendo fundamentos tanto probatorios como procesales para todas las opiniones
médicas presentadas en las determinaciones de discapacidad. La Seccion 4628 exige que todo médico que firme un informe
médico-legal evalle personalmente al trabajador lesionado y revise personalmente los registros médicos pertinentes;

prohibe el uso de informes redactados por terceros o sustitutos preparados por personas que no sean médicos u otros
meédicos sin la participacion y revision directa del médico firmante. Este requisito afecta directamente la documentacion

del PTP porque cuando un PTP emite un informe permanente y estacionario que aborda la discapacidad permanente (que
constituye un informe médico-legal segun la Seccién 4628), el médico debe confirmar mediante declaracién jurada que realizé
personalmente la evaluacion y revis6 personalmente toda la documentacion de respaldo.

La ley exige ademas que los informes de incapacidad permanente incluyan elementos especificos: historial médico detallado,
resultados del examen fisico, hallazgos objetivos, diagndstico con su justificacion, andlisis de la causalidad médica que vincula la
discapacidad actual con la lesiéon indemnizable, la determinacion de incapacidad permanente del médico con la asignacién de un
porcentaje especifico, evaluacion de la capacidad funcional, recomendaciones para la atencién médica futura

y, lo que es fundamental para los fines de esta investigacion, un analisis explicito de la asignacién segun la

seccién 4663. Los informes que carezcan de alguno de estos elementos pueden considerarse incompletos.
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y sujeto a impugnacién o complementacion. Ademas, la seccion 4628 exige que el médico evaluador proporcione una
justificacion escrita detallada para cada opinidon expresada, garantizando que el informe no consista en una mera conclusion
o afirmacion, sino que refleje un juicio médico razonado basado en hallazgos clinicos y diagnéstico diferencial. Cuando la
documentacion del PTP carece de este nivel de detalle, las aseguradoras suelen retener el pago o autorizar porcentajes de
discapacidad mas bajos, lo que genera disputas que derivan en una evaluacion QME o en litigios ante la WCAB.

1. El papel del médico tratante principal en la determinacion de la discapacidad en el marco de la compensacion
laboral en California.

A. Ventajas Unicas de la relacién PTP en la evaluacioén de la discapacidad

En los procedimientos de compensacion laboral de California, el médico tratante ocupa una posicion privilegiada como

prueba, lo que lo distingue de los peritos médicos contratados por cualquiera de las partes especificamente para fines litigiosos.

La Junta de Apelaciones de Compensacién Laboral (WCAB) ha reconocido sistematicamente que los médicos tratantes

acumulan conocimiento sobre la condicién del trabajador lesionado durante periodos prolongados de tratamiento, observan

las respuestas funcionales a las intervenciones terapéuticas, desarrollan una comprension de la credibilidad del trabajador a través

de la interaccion repetida y pueden evaluar la trayectoria longitudinal de la lesion y el proceso de recuperacion de maneras

que los médicos examinadores no pueden replicar mediante evaluaciones Unicas o limitadas. Esta continuidad en la atencién

genera evidencia médica que posee un peso de credibilidad inherente, ausente en las evaluaciones puntuales realizadas con fines litigiosos.

La documentacion médica del médico tratante constituye el registro probatorio que sustenta todo el caso de compensacion
laboral. Los registros médicos iniciales establecen el mecanismo de la lesién, describen las quejas subjetivas del

trabajador y los hallazgos objetivos, crean documentacion contemporanea que demuestra la causalidad entre el incidente
laboral y la lesion, y establecen el estado funcional basal con el que se puede medir la discapacidad posterior. Las notas de
progreso generan evidencia longitudinal de la respuesta al tratamiento, demuestran si las intervenciones lograron una mejoria
funcional, documentan la persistencia de los sintomas a pesar de los esfuerzos terapéuticos y establecen si el trabajador
participé en intentos adecuados de rehabilitacién y reacondicionamiento laboral. Cuando este registro es completo y

esta bien organizado, proporciona evidencia solida que respalda las determinaciones de discapacidad. Por el contrario, una
documentacion del médico tratante escasa, inconsistente o vaga debilita incluso las reclamaciones por lesiones

sustanciales.

El marco regulatorio otorga explicitamente privilegios a las opiniones del médico tratante sobre las de los evaluadores externos
cuando las opiniones del médico tratante se basan en una evaluacion adecuada y hallazgos médicos sustanciales.

El articulo 5307.1 del Codigo Laboral establece que, cuando el médico tratante ha brindado la atencion médica adecuada y
emitido opiniones médicas basadas en una probabilidad médica razonable, dichas opiniones tienen peso presuntivo

en disputas sobre causalidad, necesidad del tratamiento y limitaciones funcionales. La Junta de Compensacion Laboral

(WCAB) aplica un principio a veces denominado "deferencia al médico tratante", segun el cual, a falta de evidencia

sustancial en contradiccion, las opiniones del médico tratante sobre la condicion médica, la capacidad funcional y las
necesidades de tratamiento del trabajador prevalecen sobre las opiniones contrarias de evaluadores contratados especificamente
para fines de litigio.

B. Los limites funcionales de la opinion de los médicos sobre la practica clinica: qué pueden y qué no pueden opinar los médicos sobre

Si bien la relacion médico-paciente ofrece ventajas significativas en los procedimientos de compensacion laboral, la

Junta de Apelaciones de Compensacion Laboral (WCAB) ha establecido limites claros respecto al alcance de la opinion

médica admisible. Los médicos poseen experiencia en causalidad médica, diagndstico, limitaciones fisicas y funcionales, y
planificacion del tratamiento, pero no en analisis del mercado laboral, capacidad ocupacional ni viabilidad de la rehabilitacion
vocacional. Esta distincién ha generado importantes litigios de apelacion y jurisprudencia sustancial que establece que

cuando los peritos médicos se adentran en predicciones vocacionales o evaluaciones de capacidad laboral, sus opiniones exceden
el alcance admisible de la pericia médica y, por lo tanto, no pueden servir de base para la concesion de indemnizaciones por
discapacidad.

En el caso histérico [Applied Materials v. WCAB (2021) 86 CCC 331]https:/
scholar.google.com/scholar_case?case=applied-materials], el Tribunal de Apelaciones del Sexto Distrito sostuvo que un QME
psiquiatrico (evaluador médico calificado) excedi6 el alcance de la pericia médica al opinar que el trabajador estaba "100

por ciento incapacitado para trabajar" cuando el médico no estaba calificado como experto vocacional y no habia realizado el
analisis ocupacional necesario para respaldar tal conclusion.
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El tribunal dictamind que, si bien el médico podia opinar legitimamente que el trabajador estaba médicamente incapacitado para
ciertos tipos de trabajo o que no podia tolerar determinadas condiciones laborales (como entornos de alto estrés para un trabajador
con una lesion psiquiatrica), no podia opinar de forma definitiva sobre la capacidad del trabajador para obtener un empleo
remunerado en el mercado laboral abierto sin conocimientos especializados en formacion profesional. Esta decision tuvo
repercusiones en el ambito de la abogacia en materia de compensacioén laboral y generé una gran incertidumbre respecto al
alcance admisible de las opiniones médicas en las determinaciones de incapacidad permanente.

Decisiones de apelacion posteriores han perfeccionado esta doctrina. En [Wilson v. Kohls Department Stores (2021 Cal. Wrk.
Comp. PD LEXIS 322)][https://scholar.google.com/], la WCAB aclaré que un médico tratante puede opinar que un trabajador
lesionado esta médicamente impedido de regresar a su ocupacién habitual, puede describir restricciones laborales y
limitaciones funcionales especificas, y puede testificar sobre la incapacidad médica para participar en rehabilitacién o
reentrenamiento, pero no debe emitir conclusiones vocacionales sobre el acceso al mercado laboral sin la debida pericia
vocacional. La WCAB declaré que los médicos estan autorizados a opinar sobre asuntos médicos, incluyendo la preclusion
laboral por motivos médicos, pero no sobre asuntos vocacionales como si un trabajador lesionado puede obtener y mantener
un empleo de manera realista, considerando su historial vocacional, educacion, edad y capacidad funcional.

Esta distincion de limites tiene profundas implicaciones para las determinaciones de discapacidad permanente. Un dictamen
médico que indique que "el paciente tiene una discapacidad del 100 % y no puede trabajar" puede considerarse insuficiente
porque se adentra en el ambito vocacional. Sin embargo, un dictamen médico que indique que "el paciente tiene restricciones que
lo limitan a un trabajo sedentario, permaneciendo de pie menos de cuatro horas diarias, sin realizar movimientos repetitivos

de agarre y con limitaciones cognitivas que le impiden realizar trabajos que requieran una toma de decisiones rapida" proporciona
parametros funcionales objetivos que los expertos vocacionales pueden analizar para emitir opiniones sobre la accesibilidad

al mercado laboral. Los médicos tratantes en el ambito de la compensacion laboral en el norte de California deben limitar
cuidadosamente los informes de incapacidad permanente y estacionaria a conclusiones médicas sobre el diagnéstico, la
discapacidad, las limitaciones funcionales y las contraindicaciones médicas para el trabajo, absteniéndose de hacer declaraciones
generales sobre la empleabilidad a menos que el médico posea credenciales genuinas de experiencia vocacional.

I1l. Estandares de evidencia médica para establecer la incapacidad total permanente

A. Las dos vias para alcanzar la incapacidad total permanente: presunciones legales y determinaciones individualizadas

La ley de California reconoce dos vias distintas mediante las cuales los trabajadores pueden obtener la condicién de
incapacidad total permanente. La primera via, establecida en la seccion 4662(a) del Codigo Laboral, crea presunciones

legales concluyentes de que ciertas lesiones catastroficas constituyen incapacidad total sin requerir pruebas individualizadas

de desempleo o falta de acceso al mercado laboral. Estas categorias presuntivas incluyen la pérdida de ambos ojos o de la vista,
la pérdida de ambas manos o de su uso, lesiones que resultan en pardlisis practicamente total y lesiones cerebrales que
resultan en incapacidad mental permanente. Cuando un trabajador se encuentra dentro de una de estas categorias de
presuncion concluyente, el empleador no puede impugnar la determinacién de incapacidad total basandose en que

el trabajador teéricamente podria realizar algun tipo de trabajo; la ley elimina por completo esta carga.

Sin embargo, la mayoria de las reclamaciones por incapacidad total permanente se tramitan mediante la segunda via establecida
por la seccion 4662(b) del Cédigo Laboral, que se aplica a "todos los demas casos" y exige que las determinaciones de incapacidad
se realicen "de acuerdo con los hechos". Esta disposicion ha sido objeto de numerosos litigios y ha generado tres metodologias
distintas mediante las cuales los trabajadores pueden demostrar la incapacidad total permanente: el método tradicional de
refutacion de la calificacion programada, el método de refutacion de la rehabilitacion vocacional y la via de la evidencia médica.
Cada via requiere diferentes componentes probatorios e implica diferentes funciones para el testimonio del médico tratante.

Segun el enfoque tradicional de refutacion de la calificacion programada, las calificaciones de discapacidad de un trabajador
lesionado en varias partes del cuerpo se suman al 100 por ciento o mas segun la aplicacién del Programa de Calificacion

de Discapacidad Permanente (edicién de 2005, segin enmendada). El médico tratante o el evaluador independiente aplica la
metodologia de las Guias de la AMA para calcular la discapacidad de la persona en su totalidad, ajusta la discapacidad por
factores ocupacionales y de edad segun la metodologia del programa, y las discapacidades combinadas producen una
calificacion de discapacidad del 100 por ciento o mas, estableciendo asi la discapacidad total permanente sin necesidad de
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evidencia adicional. En la practica del norte de California, esta via se aplica a trabajadores con multiples lesiones graves (por
ejemplo, una lesion de columna lumbar combinada con lesiones bilaterales de rodilla combinadas con un traumatismo significativo en

el hombro) cuyas deficiencias combinadas se suman naturalmente a una discapacidad total a través de la férmula
matematica.

El enfoque de refutacion de rehabilitacion vocacional, establecido a través del caso histérico [Ogilvie v. WCAB (2011) 76 CCC 624]
[https://scholar.google.com/scholar_case?case=ogilvie-wcab], permite a los trabajadores lesionados presentar evidencia de que no
son aptos para la rehabilitacién vocacional a pesar de tener calificaciones programadas inferiores al 100 por ciento. Un experto
vocacional puede presentar evidencia de que las limitaciones médicas del trabajador, cuando se combinan con su perfil
vocacional (edad, educacion, experiencia laboral previa, habilidades transferibles, capacidades linglisticas), resultan en un acceso
tan limitado al mercado laboral que no existen oportunidades de empleo realistas. Decisiones recientes de la WCAB han
respaldado evidencia vocacional sélida que establece que las deficiencias combinadas crean una pérdida funcional mayor que la
que sugeririan las deficiencias individuales, lo que respalda los hallazgos de discapacidad total permanente del 100 por ciento

a pesar de las calificaciones programadas en el rango del 70 al 90 por ciento.

La via de la evidencia médica, que ha ganado cada vez mas aceptacién a través de la interpretacién de la seccion 4662(b) del
Cadigo Laboral, permite otorgar indemnizaciones por incapacidad total permanente basadas en la totalidad de la evidencia

médica que demuestre la imposibilidad de realizar un trabajo remunerado, incluso sin la agregacion estadistica al 100 por ciento en
la escala de calificacion y sin testimonio vocacional por separado. Bajo este enfoque, la evidencia médica integral que establece
que la condicion médica del trabajador crea limitaciones funcionales tan graves que impiden cualquier oportunidad de empleo
significativa puede sustentar una indemnizacion por incapacidad total permanente cuando se acomparia de documentacién

médica sustancial de las afecciones subyacentes.

B. Estandar de sustancialidad para la evidencia médica y el papel de los hallazgos objetivos

La WCAB ha enfatizado reiteradamente que la evidencia médica que respalda las reclamaciones de incapacidad total permanente

debe constituir "evidencia sustancial", es decir, evidencia de tal calidad, caracter y peso que personas razonables podrian

llegar a diferentes conclusiones sobre su importancia, pero que no consiste en mera especulacién, suposicion o conjetura. La

evidencia médica sustancial en el contexto de una incapacidad permanente requiere hallazgos objetivos, observaciones clinicas,
parametros medidos y evaluaciones funcionales documentadas, no simplemente la afirmacién concluyente de un médico de

que el trabajador esta incapacitado. La mera declaracion de un médico tratante de que un paciente esta "totalmente

incapacitado” o "no puede trabajar" proporciona una base probatoria minima y probablemente se considerara insuficiente para respaldar
una determinacion de incapacidad en ausencia de hallazgos objetivos y un analisis funcional detallado.

Por el contrario, la documentacién médica detallada que establece hallazgos objetivos especificos, limitaciones funcionales
cuantificadas y evidencia clinica de irreversibilidad constituye evidencia sustancial sobre la cual se pueden fundamentar las
determinaciones de discapacidad. Por ejemplo, una lesién de la columna lumbar documentada mediante evidencia de imagenes
(resonancia magnética que muestra estenosis grave o hernia discal en multiples niveles), junto con estudios de EMG/NCV

que demuestran compromiso de la raiz nerviosa, combinado con la documentacién del médico tratante sobre ensayos

terapéuticos fallidos (protocolos especificos de fisioterapia, inyecciones, medicamentos con informacién de dosis y fechas), junto con
hallazgos objetivos en el examen (mediciones especificas del rango de movimiento, pruebas de fuerza con grados musculares
manuales, demostracion de signos neurolégicos positivos) y una descripcion detallada de las limitaciones funcionales en las
actividades de la vida diaria, esta constelacion de evidencia constituye evidencia médica sustancial suficiente para respaldar las
conclusiones de discapacidad permanente.

Las Guias de la Asociacion Médica Estadounidense, Quinta Edicion, que California ha adoptado como base para la calificacion de
discapacidad, establecen una metodologia para incorporar tanto sintomas subjetivos como hallazgos objetivos en la

evaluacion de la discapacidad. La metodologia de calificacién reconoce que los hallazgos puramente objetivos son insuficientes
para explicar el alcance total de la disfunciéon de un paciente; se debe aplicar el juicio clinico para evaluar si las quejas subjetivas
(dolor, fatiga, dificultades cognitivas) son creibles y justifican su consideracion en la evaluacion de la discapacidad. Sin

embargo, esto no permite determinaciones puramente subjetivas sin respaldo de ninguna base objetiva. La WCAB ha desarrollado
una jurisprudencia sofisticada que exige que cuando los médicos tratantes se basan en quejas subjetivas de dolor para respaldar
calificaciones de discapacidad mas altas, el expediente médico debe demostrar evidencia objetiva que corrobore la realidad de
esas quejas, como
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Requisitos de medicaciéon documentados, evidencia de restriccion funcional observable durante el tratamiento o hallazgos de
imagenes compatibles con quejas de dolor.

C. Requisitos especificos para las determinaciones de incapacidad permanente por lesiones psiquiatricas y no programadas

Las determinaciones de incapacidad permanente por lesiones psiquiatricas y otras afecciones no incluidas en el registro
presentan desafios particulares, ya que estas afecciones con frecuencia carecen de hallazgos objetivos, a diferencia

de las lesiones ortopédicas, que presentan hallazgos objetivos por imagen o neurolégicos. La WCAB abordé este problema
estableciendo una metodologia de calificacion para el deterioro psiquiatrico basada en la Escala de Evaluacion

Global del Funcionamiento (GAF) y una evaluacion estructurada de los factores estresantes relacionados con el trabajo, la
exposicion ocupacional y los sintomas psiquiatricos. Un psiquiatra o psicologo tratante que aborde la incapacidad
permanente por una lesién psiquiatrica debe documentar criterios diagnésticos especificos para la afeccion mental
(utilizando el marco diagnéstico del DSM-5), demostrar la relacién entre los factores del lugar de trabajo y la afeccién
psiquiatrica, y proporcionar una descripcién narrativa de las limitaciones funcionales en el dominio psicosocial, tales como

dificultad para concentrarse, deterioro de la memoria, aislamiento social, labilidad emocional o incapacidad para tolerar la
interaccion en el lugar de trabajo.

El clinico tratante debe evaluar la capacidad del trabajador para realizar tareas complejas que requieren atencion sostenida,
comunicacion interpersonal y regulacién emocional. A diferencia de las discapacidades ortopédicas, donde la amplitud de
movimiento o las mediciones de fuerza proporcionan indicadores cuantificables, la evaluacion de las discapacidades psiquiatricas
se basa principalmente en la observacion clinica, los instrumentos de evaluacion estandarizados (como la Escala de

Evaluacion Global del Funcionamiento) y la descripcion narrativa funcional. Los profesionales de la salud mental

que atienden a pacientes deben incorporar pruebas psicoldgicas (como el MMPI-2 u otros instrumentos validados) cuando

estén disponibles, documentar las observaciones conductuales durante las sesiones de tratamiento y proporcionar

ejemplos detallados de cémo los sintomas psiquiatricos han afectado el desempefio laboral del trabajador.

Las lesiones no incluidas en la tabla de clasificacion presentan una complejidad adicional, ya que no se ajustan a las
categorias predeterminadas de partes del cuerpo de dicha tabla. Cuando un trabajador sufre una lesién en un sistema

organico o region corporal no contemplada especificamente en los capitulos de la tabla de clasificacion, el médico tratante debe
identificar un sistema corporal analogo y clasificar en consecuencia, o bien aplicar la doctrina Almaraz/Guzman (que permite la
clasificacion por analogia en raras ocasiones en las que la tabla de clasificacion estandar produciria resultados

totalmente inequitativos). La evidencia médica debe demostrar que la discapacidad del trabajador es tan grave e inusual que
queda fuera del rango de resultados contemplados por la metodologia de clasificacion estandar. Las recientes decisiones de la
Junta de Compensacién Laboral (WCAB) se han vuelto cada vez mas restrictivas con respecto a las clasificaciones Almaraz/
Guzman, exigiendo pruebas rigurosas de que la metodologia estandar produce realmente resultados inequitativos antes de
permitir la clasificacion por analogia.

IV. Analisis de la distribucion de la responsabilidad y la obligacion del médico tratante de determinar la causalidad
A. El requisito legal para un andlisis de asignacion explicita

El articulo 4663 del Codigo Laboral establece un requisito inequivoco: todo médico que elabore un informe sobre incapacidad
permanente debe incluir una determinacién explicita de la distribucion de la incapacidad entre factores causales industriales y no
industriales. El estatuto dispone que "todo médico que elabore un informe sobre la incapacidad permanente derivada de

una supuesta lesion laboral debera, en dicho informe, abordar la causalidad de la incapacidad permanente” e incluir "una
determinacion de la distribucion de la incapacidad, estableciendo qué porcentaje aproximado de la incapacidad permanente

fue causado por el resultado directo de la lesion sufrida durante el desempefio de sus funciones y qué porcentaje aproximado fue
causado por otros factores, tanto anteriores como posteriores a la lesion laboral, incluidas lesiones laborales previas".

Este requisito legal ha generado numerosos litigios, ya que los médicos suelen omitir el andlisis de atribucién,

proporcionar declaraciones vagas o concluyentes que carecen de fundamento médico, o alegar que no pueden determinar la
atribucion por falta de evidencia médica. La Junta de Compensacion Laboral (WCAB) ha dictaminado que la negativa de un
médico a proporcionar un andlisis de atribucion por no poder diferenciar entre los factores causales genera obligaciones de
cumplimiento: el médico debe explicar con precision por qué las causas estan intrinsecamente relacionadas y no pueden
separarse, y debe consultar con otros médicos o remitir al empleado a otro médico para obtener una determinacion final.
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Los médicos tratantes que ejercen en el norte de California se enfrentan con frecuencia a esta obligacién y deben lidiar con las
presiones contrapuestas de completar las determinaciones de discapacidad al tiempo que reconocen la genuina incertidumbre
médica con respecto al reparto de los gastos.

La consecuencia de no abordar la prorrateo es significativa. Cuando un médico tratante emite un informe de incapacidad
permanente que no incluye el andlisis de prorrateo, la aseguradora suele retener el pago hasta recibir la determinacion
correspondiente. Esta retencion puede dar lugar a disputas en virtud del articulo 5307.5 del Codigo Laboral con respecto al
pago oportuno de las prestaciones. Ademas, desde una perspectiva estratégica, cuando el médico tratante no

realiza el prorrateo médico, la responsabilidad de obtener dicho andlisis puede recaer sobre el trabajador lesionado o su
abogado, posiblemente mediante la evaluacion de un médico calificado o la contratacion de peritos, lo que genera costos
adicionales de litigio y prolongaciones de los plazos.

B. Criterios de causalidad y la aplicacion de la "probabilidad médica razonable"

Las determinaciones de atribucién requieren que los médicos tratantes apliquen el estandar de "probabilidad médica

razonable" establecido en la seccion 669 del Cédigo de Evidencia de California. Este estandar exige que la determinacion de
atribucion del médico se base en evidencia suficiente para respaldar una conclusién mas probable que no, no una mera posibilidad
o especulacion, sino una probabilidad suficiente para cumplir con el umbral de "mas probable que no". Muchos médicos

tratantes confunden este estandar con expresiones como "pudo haber", "puede haber" o "posiblemente contribuyd”, que reflejan
andlisis de causalidad de menor probabilidad, inapropiados para las determinaciones legales de atribucion.

La evidencia médica que respalda la asignacién debe abordar factores especificos enumerados en el Fondo de Seguro de
Compensacion de California y la jurisprudencia relacionada. Bajo el marco de Escobedo v. Marshalls, la WCAB ha sostenido que
la asignacion a condiciones preexistentes es apropiada cuando la evidencia médica establece que la patologia preexistente
contribuy6 a la discapacidad actual. Sin embargo, la sola presencia de patologia preexistente no establece que la asignacion
sea apropiada; el médico tratante debe establecer que la condicion preexistente contribuy6 significativamente a la discapacidad
permanente actual mas alla de lo que hubiera resultado Unicamente de la lesion laboral. Ademas, los médicos pueden asignar a
"impedimentos laborales profilacticos retroactivos" —es decir, restricciones laborales que razonablemente podrian haberse
impuesto al trabajador debido a condiciones preexistentes incluso antes de que ocurriera la lesion laboral— cuando la

evidencia médica respalda dicha asignacion.

Un médico tratante que aborde la asignacién debe documentar los siguientes fundamentos médicos: (1) la condicién no laboral
preexistente o posterior especifica que es objeto de la asignacion; (2) evidencia médica que demuestre la presencia y
gravedad de la condicién preexistente/no laboral; (3) el analisis del médico sobre como la condicién preexistente/no laboral
contribuy6 a la discapacidad general en términos porcentuales; (4) el mecanismo a través del cual la condicion preexistente
contribuyé (por ejemplo, ¢ la artritis preexistente redujo el rango de movimiento, combinandose asi desfavorablemente con la
lesién laboral?); y (5) razonamiento médico especifico que explique coémo el médico llegé a la asignacién porcentual. Las
declaraciones vagas como "cierta asignacion a enfermedad articular degenerativa preexistente" proporcionan una base médica
insuficiente y estan sujetas a impugnacion o complementacion.

C. La doctrina Hikida y la exclusion de la distribucién de la discapacidad causada por el tratamiento.

Un avance crucial en la jurisprudencia sobre compensacion laboral en el norte de California es la doctrina Hikida v. WCAB, que
aborda las circunstancias en las que un tratamiento médico autorizado produce una discapacidad permanente que no puede

ser prorrateada porque la discapacidad surgio directamente de la intervencion del tratamiento y no de la lesién original o de
afecciones preexistentes. Cuando un empleador autoriza un tratamiento médico (como una cirugia de fusion espinal) y

dicho tratamiento causa una discapacidad permanente que no se habria producido sin la intervencién quirurgica, la doctrina Hikida
impide el prorrateo a afecciones preexistentes y exige una indemnizacion total por la discapacidad causada por el

tratamiento.

El estandar Hikida exige que la discapacidad permanente sea causada "directa, total y exclusivamente" por el tratamiento médico
para excluir la prorrateo. Este es un estandar riguroso; si la evidencia médica demuestra que la condicién preexistente contribuy6
a la necesidad de la cirugia, o si las complicaciones de la cirugia interactuaron con la patologia preexistente, el prorrateo ain
puede ser apropiado. Sin embargo, cuando la evidencia médica demuestra que las complicaciones de la cirugia (como el
sindrome de dolor crénico después de la cirugia)
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Si una fusion espinal fallida o una lesion neurolégica permanente derivada de un error quirirgico constituyen la Gnica causa de la
discapacidad permanente del trabajador, Hikida excluye la prorrateo.

En la practica del norte de California, esta doctrina surge con frecuencia en casos de cirugia de columna, reemplazo articular o
intervenciones quirurgicas complejas donde las complicaciones postoperatorias han generado una discapacidad permanente

distinta de la condicién preoperatoria. Los médicos tratantes y los evaluadores médicos calificados que evallan a los trabajadores en
este contexto deben analizar cuidadosamente si las complicaciones postoperatorias representan una consecuencia inevitable de una
patologia preexistente (atribuible) o una consecuencia inesperada del tratamiento independiente de factores preexistentes
(potencialmente sujeta a la exclusion de Hikida). La literatura médica sobre las tasas de complicaciones para procedimientos
quirdrgicos especificos sirve de base para este analisis; si las complicaciones postoperatorias se encuentran dentro de los rangos
esperados, la atribucion a factores preexistentes que contribuyeron a la necesidad de la cirugia puede ser apropiada, mientras que si las
complicaciones se encuentran fuera del rango esperado o representan resultados quirdrgicos inusuales, Hikida puede excluir la
atribucion.

V. Panorama juridico actual: Novedades recientes (ultimos 90 dias) y precedentes vinculantes
A. Modificaciones recientes de la Junta de Apelaciones de Inmigracion y del Registro Federal

A partir de febrero de 2026, el panorama legal de compensacion laboral ha experimentado varios desarrollos significativos que
afectan la practica del médico tratante y las determinaciones de discapacidad. La Divisiéon de Trabajadores

El Comité Asesor de Evaluacion de Evidencia Médica (MEEAC) de Compensacién emitié recomendaciones en enero de 2026 para
actualizar las directrices de tratamiento del ACOEM (Colegio Estadounidense de Medicina Ocupacional y Ambiental), con

especial énfasis en la actualizacién basada en la evidencia y la adopcion de protocolos de tratamiento médico para lesiones
ocupacionales comunes. El Director Administrativo anuncié una audiencia publica el 27 de febrero de 2026 sobre las propuestas

de actualizacion basadas en la evidencia del Programa de Utilizacién de Tratamiento Médico, lo que indica que las

regulaciones del MTUS, que rigen el tratamiento médico que deben seguir los PTP, estan en proceso de revision formal, lo que podria
afectar los requisitos de documentacion médica y los estandares de autorizacién de tratamiento durante el afio calendario 2026.

Ademas, la Unidad Médica de la DWC emiti6 notificaciones sobre las propuestas de actualizacion regulatoria de las normas de la Red de
Proveedores Médicos (MPN) y las disposiciones de facturacién de tratamientos médicos, lo que indica que el marco procedimental
dentro del cual los PTP brindan tratamiento a los trabajadores lesionados puede sufrir modificaciones para 2026-

2027. Estos cambios propuestos sugieren un mayor énfasis en los principios de la medicina basada en la evidencia y un posible
perfeccionamiento de los estandares de revision de la utilizacion que afectan las autorizaciones de tratamiento que solicitan los PTP y
que dan forma al historial médico disponible para las determinaciones de discapacidad.

B. Novedades del Noveno Circuito y del Tribunal de Apelaciones de California en materia de indemnizacion laboral.

En el ambito de las apelaciones federales, no se han publicado en los ultimos noventa dias decisiones recientes del Tribunal

de Apelaciones del Noveno Circuito de los Estados Unidos que aborden directamente la compensacion laboral en California; sin embargo,
los Distritos Norte y Central de California han seguido tratando disputas relacionadas con el calculo de las prestaciones por
compensacion laboral, la interaccion de la ERISA con la legislacion estatal sobre compensacion laboral y las impugnaciones de
procedimientos administrativos a las decisiones de la Division de Compensacién Laboral (DWC). La principal autoridad competente

sigue siendo la legislacion estatal dentro de la Division de Compensacion Laboral del Tribunal de Apelaciones de California y la

Junta de Apelaciones de Inmigracion.

Decisiones recientes no publicadas de la Junta de Apelaciones de Compensacién Laboral de California (WCAB), accesibles a
través de las bases de datos legales Westlaw y Lexis y el repositorio de la WCAB, han reforzado los estandares existentes en
cuanto a la sustancialidad de la evidencia médica, el testimonio de expertos vocacionales y las determinaciones de asignacion, sin
generar cambios jurisprudenciales importantes. La WCAB ha continuado aplicando el marco de Ogilvie, reconociendo la refutacion
vocacional de la escala de calificacion, al tiempo que mantiene un escrutinio riguroso de la calidad de la evidencia vocacional para
garantizar que el testimonio de los expertos constituya evidencia sustancial y no especulacion. Ademas, la WCAB ha continuado
aplicando los requisitos de la seccién 4628 del Codigo Laboral, incluida la prohibicién de informes redactados por terceros y el
requisito de que los médicos tratantes evalien personalmente a los trabajadores y revisen personalmente los expedientes médicos
que respaldan sus determinaciones de discapacidad.

C. Marco para la implementacion de politicas y la discrecion procesal
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Un desarrollo critico que afecta la practica de compensacion laboral en el norte de California es la aclaracién de que, a partir de enero de 2026,
los marcos tradicionales de discrecion procesal (como el marco del memorando Doyle anterior) ya no estan operativos ni son

seguidos uniformemente por la Division de Compensacion Laboral.

La compensacion o sus componentes administrativos. Este desarrollo, si bien tiene su origen en el contexto de la legislacion federal

de inmigracion, tiene implicaciones indirectas para la discrecionalidad en la aplicacion de la compensacion laboral.

Sin embargo, la principal implicacién para la practica de los médicos tratantes radica en reconocer que las funciones administrativas

y procesales de la DWC operan dentro de marcos regulatorios establecidos, sin la flexibilidad discrecional que caracterizo las décadas

anteriores de la administracion de la compensacion laboral.

En la practica, este avance refuerza la necesidad de que los médicos tratantes cumplan con los requisitos legales de documentacién, los
estandares de evaluacion objetiva y las obligaciones de andlisis de asignacién, sin prever que el incumplimiento se pase por alto o se justifique
mediante discrecion administrativa. El marco regulatorio ahora opera bajo la premisa de un cumplimiento uniforme por parte de

todos los médicos tratantes y en todas las determinaciones de discapacidad.

VI. Contexto especifico de San Francisco y entorno de la practica de compensacion laboral en el norte de California
A. Division de Compensacion Laboral del Tribunal de Inmigracion de San Francisco y Dinamica Procesal Localizada

El norte de California alberga tres sedes geograficamente distribuidas para audiencias de compensacion laboral administradas por la

Division de Compensacion Laboral, con oficinas principales en [100 Montgomery Street, Suite 800, San Francisco, CA 94104][https://
www.dir.ca.gov/dwc/dwc_location.htm] y sedes alternativas en [630 Sansome Street, 4th Floor, Room 475, San Francisco, CA 94111]
[https://www.dir.ca.gov/dwc/dwc_location.htm] y la sede de audiencias de Concord en [1855 Gateway

Blvd., Suite 850, Concord, CA 94520][https://www.dir.ca.gov/dwc/dwc_location.htm]. Dentro de la jurisdiccion de San Francisco, los

jueces de derecho administrativo han desarrollado expectativas procesales y estandares probatorios que los profesionales deben comprender al

gestionar casos de compensacion laboral, en particular las determinaciones de discapacidad permanente.

Los jueces de compensacion laboral de San Francisco han demostrado ser receptivos a la evidencia médica bien organizada y documentada
proporcionada por los médicos tratantes. Cuando la documentacion del PTP incluye hallazgos objetivos claros, una descripcion detallada de la
capacidad funcional, restricciones laborales especificas con parametros cuantificados y un analisis exhaustivo de la distribuciéon basado en el
razonamiento médico, los jueces de San Francisco tienden a otorgarles un peso significativo, salvo que existan hallazgos contradictorios
sustanciales por parte de evaluadores médicos independientes. Por el contrario, la documentacién escasa o conclusiva del médico tratante
recibe una revisién escéptica, y los jueces con frecuencia requieren aclaraciones mediante informes complementarios o una evaluacién de

QME cuando la evidencia médica inicial carece del detalle necesario.

La Oficina de Asilo de San Francisco, que en realidad es la Oficina Regional de Procesamiento de San Francisco para las reclamaciones

de indemnizacion laboral, mantiene actualizada la programacion de citas para la admision y la verificacién de beneficios.

Los trabajadores que presenten reclamaciones iniciales en San Francisco deben prever tiempos de procesamiento actuales de aproximadamente
dos a cuatro semanas para la tramitacion inicial y la verificacion de las prestaciones, aunque estos plazos pueden prolongarse durante

periodos de alto volumen de reclamaciones (normalmente tras los periodos de mayor nimero de lesiones en los sectores estacionales).
B. Procedimientos de entrevista y patrones de documentacion de evidencia médica de la Oficina de Asilo de San Francisco

Si bien la referencia a la "oficina de asilo" refleja terminologia de derecho migratorio inapropiada para el contexto de la
compensacion laboral, el equivalente funcional en este ambito es la Unidad de Informacién y Asistencia de la DWC y las
oficinas regionales que realizan las determinaciones iniciales de beneficios. La Unidad de Informacion y Asistencia de la DWC
en la region de San Francisco mantiene procedimientos especificos para el procesamiento inicial de reclamaciones, el calculo

de beneficios y la autorizacion de tratamientos médicos que tanto los profesionales como los trabajadores lesionados
deben comprender.

La oficina regional de DWC de San Francisco ha desarrollado expectativas especificas con respecto a la puntualidad y la

exhaustividad de la documentacion médica. Los médicos tratantes deben proporcionar informes PTP, registros médicos y documentacion

de autorizacion de tratamiento dentro de los siete a diez dias habiles posteriores a la solicitud del administrador de reclamaciones, ya que

las demoras en la documentacion médica frecuentemente desencadenan disputas de administracion de reclamaciones y denegaciones de

tratamiento a través de procesos de revision de utilizacion. Las practicas regionales del norte de California tienen
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Se ha hecho hincapié constantemente en que la evidencia médica debe ser contemporanea (fechada dentro del periodo de
tratamiento pertinente) en lugar de retrospectiva; revisar la informacion o preparar registros meses después de la finalizacion del
tratamiento plantea dudas sobre la exactitud y la fiabilidad de las pruebas.

C. Patrones de aplicacion de la ley del ICE en el norte de California y aplicacion analoga de la ley en la administracion de
reclamaciones de compensacion laboral.

La referencia a los patrones de aplicacion de la ley de inmigracion (ICE) no tiene un paralelismo directo en el ambito de la
compensacion laboral, pero el concepto analogo implica la aplicacion por parte de los administradores de reclamaciones de las

politicas de elegibilidad y determinacion de beneficios. En el norte de California, los administradores de reclamaciones han desarrollado
enfoques relativamente sofisticados para la gestion de reclamaciones de compensacion laboral, incluyendo el uso sistematico

de la revision de la utilizacion de servicios, la evaluacion médica independiente y la vigilancia para verificar las reclamaciones

por lesiones y evaluar la capacidad funcional. Los trabajadores lesionados y los médicos tratantes deben prever que los administradores
de reclamaciones solicitaran documentacion médica sustancial, podrian utilizar redes de proveedores médicos para limitar las

opciones de tratamiento y llevaran a cabo una revisién minuciosa de las determinaciones de discapacidad antes de autorizar el

pago de beneficios.

Los administradores de reclamaciones del norte de California suelen recurrir a expertos en rehabilitacion vocacional para impugnar las
determinaciones de incapacidad total permanente mediante la presentacion de pruebas que demuestren que los

trabajadores conservan cierta capacidad para realizar un trabajo remunerado. Por lo tanto, los profesionales deben prever que
cualquier reclamacion por incapacidad total permanente iniciada en el norte de California probablemente sera objeto de un andlisis
vocacional por parte del demandado o del administrador de reclamaciones, y deben preparar pruebas médicas que aborden
explicitamente los factores vocacionales o coordinarse con antelacion con expertos en rehabilitacion vocacional para obtener pruebas

que contradigan dicha incapacidad.
D. Interaccion del derecho penal del estado de California con las reclamaciones de indemnizacion laboral.

Un aspecto singular de la practica de compensacion laboral en el norte de California radica en la interaccion entre el derecho penal
estatal y la elegibilidad para dicha compensacion. Si bien no es directamente relevante para la documentacién del tratamiento médico
del médico tratante, la interseccién entre la conducta delictiva y las prestaciones de compensacion laboral ofrece un marco contextual
dentro del cual opera la evidencia médica de PTP (Proteccion contra el Trauma). La ley de California establece que los trabajadores
lesionados al cometer actos delictivos pueden perder la elegibilidad para la compensacion laboral en determinadas circunstancias;
los médicos tratantes que documentan lesiones derivadas de incidentes con conducta delictiva deben tener en cuenta que la
documentacién de causalidad médica puede ser objeto de impugnacion legal en cuanto a la elegibilidad, mas alla de la mera
sustancialidad médica.

Ademas, la Proposicion 47 de California (que redujo ciertos delitos graves a delitos menores) y la Proposicion 64 (que legalizé el
cannabis recreativo) tienen implicaciones para la determinacion de las lesiones laborales. Un trabajador lesionado mientras realizaba sus
funciones bajo la influencia del cannabis o durante actividades que posteriormente se impugnan como delictivas puede enfrentar
cuestiones complejas sobre la compensabilidad de la lesion que afectan el marco de la documentacion médica. Los médicos tratantes
deben centrarse en la evaluacion médica objetiva de la causalidad de la lesién y la documentacién de la limitacion funcional, sin intentar
dirimir las cuestiones legales de la conducta delictiva o la compensabilidad; estas determinaciones corresponden a los jueces
administrativos y a la Junta de Compensacion Laboral (WCAB), no a los profesionales médicos.

VII. Marco de andlisis estratégico: Argumentos a favor y en contra de las reclamaciones por incapacidad total permanente

A. Argumentos a favor de las determinaciones de incapacidad total permanente basadas en la evidencia médica del médico
tratante

La jurisprudencia de la Junta de Apelaciones de Inmigracion establece que, cuando la evidencia médica demuestra limitaciones
funcionales tan severas que el trabajador lesionado esta médicamente incapacitado para cualquier empleo remunerado,

se justifica la determinacion de incapacidad total permanente conforme a la seccién 4662(b) del Cédigo Laboral. Este marco subraya
que la incapacidad total permanente no tiene por qué basarse exclusivamente en el testimonio de un perito vocacional cuando
existe evidencia médica sustancial que demuestra que ningin empleo remunerado es factible debido a limitaciones médicas.
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Argumento uno: Cierre médico previo por deterioro objetivo: Cuando la documentacién del médico tratante establece

multiples deficiencias graves que afectan a los sistemas corporales primarios (por ejemplo, estenosis de la columna lumbar con
radiculopatia bilateral de las extremidades inferiores combinada con dolor crénico que limita la tolerancia a estar de pie, deterioro
cognitivo por lesion cerebral traumatica que afecta al funcionamiento laboral y depresion secundaria a una afeccion de dolor crénico),
las limitaciones funcionales acumulativas pueden impedir el empleo remunerado sin necesidad de un analisis vocacional independiente.
La propia evidencia médica demuestra que las exigencias laborales estandar (estar de pie, levantar objetos, concentrarse,
comunicarse, tolerar los factores estresantes del lugar de trabajo) superan la capacidad funcional del trabajador en multiples
componentes esenciales del trabajo.

La solidez de este argumento es de moderada a alta. Se basa en una documentacién exhaustiva de multiples limitaciones

funcionales y en una conexion médica explicita entre las deficiencias y la incapacidad para realizar el trabajo. Su solidez disminuye

si la evidencia médica documenta Unicamente una deficiencia en un solo sistema corporal o si las limitaciones funcionales se describen
de forma vaga, en lugar de en términos especificos y cuantificables.

Segundo argumento: Interaccion entre edad, educacion e historial laboral con limitaciones médicas: La evidencia médica combinada con
el andlisis documentado del perfil vocacional del trabajador lesionado (edad al momento de la lesién, nivel educativo, historial laboral
previo, habilidades transferibles, capacidades lingiisticas) puede establecer una incapacidad total permanente incluso cuando las
limitaciones registradas son inferiores al 100 por ciento. Un trabajador mayor (de cincuenta y cinco afios o mas) con educacion
secundaria o inferior, décadas de experiencia en trabajos fisicamente exigentes (como la construccion, la agricultura o la

industria manufacturera), que ha sufrido lesiones que limitan su capacidad fisica, enfrenta un acceso al mercado laboral
considerablemente menor en comparacion con un trabajador mas joven y con mayor nivel educativo. La documentacion médica del
médico tratante que establece limitaciones funcionales, cuando se considera junto con el perfil vocacional del trabajador,

puede respaldar los hallazgos de incapacidad total permanente.

Fuerza de este argumento: moderada. El argumento requiere una cuidadosa integracion de la evidencia médica con el analisis
vocacional; los médicos tratantes por si solos no pueden realizar determinaciones vocacionales, pero la documentacion médica
debe ser suficientemente especifica para permitir que los expertos en orientacién vocacional realicen un analisis de mercado
significativo. La debilidad surge cuando la evidencia médica no proporciona la especificidad funcional suficiente para el analisis

vocacional o cuando los médicos tratantes extraen conclusiones vocacionales de forma inapropiada.

Argumento tres: Fracaso de los intentos de rehabilitacion y reincorporacion laboral: La evidencia médica que documenta intentos de
rehabilitacion fallidos, periodos de trabajo de prueba que fracasaron debido a una exacerbacion médica y casos especificos en los que las
actividades de acondicionamiento laboral produjeron deterioro funcional, proporciona un sélido respaldo para las determinaciones de
incapacidad total permanente. La documentacion de que el trabajador lesionado intenté regresar al trabajo bajo condiciones de trabajo
modificadas, pero experimentd una exacerbacién del dolor, un aumento de los sintomas o una descompensacion funcional que requirio la
reanudacion de los beneficios por incapacidad temporal, demuestra que el empleo remunerado no es médicamente factible. La

fuerza de este argumento es alta. Dicha evidencia establece directamente la realidad practica de la intolerancia al trabajo y demuestra
que la incapacidad permanente impide el empleo, en lugar de representar una limitacion teérica o especulativa. La debilidad aparece solo
cuando la evidencia médica no documenta tales intentos de reincorporacion laboral o cuando la causalidad médica entre la

actividad laboral y el deterioro funcional no esta clara.

Argumento Cuatro: Combinacién de Multiples Discapacidades que Exceden los Totales de la Tabla: La evidencia médica que
demuestra que multiples discapacidades moderadas generan pérdidas funcionales combinadas que exceden lo que la tabla de
calificacion contempla para las discapacidades individuales puede sustentar determinaciones de discapacidad total permanente

bajo el marco de refutacién de Ogilvie o a través de un andlisis médico acumulativo. Por ejemplo, un trabajador podria tener una calificaciéon
de discapacidad de la columna lumbar del 40 por ciento, una calificacion de discapacidad bilateral de rodilla del 35 por ciento y

una calificacion de discapacidad del hombro derecho del 25 por ciento (totalizando 100 por ciento), pero la evidencia médica puede
demostrar que la combinacion de estas lesiones crea limitaciones funcionales que exceden el 100 por ciento porque el trabajador no
puede ponerse de pie (restriccion lumbar), no puede trepar ni atravesar terrenos irregulares (restricciones de rodilla) y no puede
realizar trabajos por encima de la cabeza ni cargar objetos (restriccion de hombro), lo que excluye categorias completas de ocupacion.
La fuerza de este argumento es alta cuando esta respaldada por evidencia médica que muestra interaccion funcional. La debilidad
aparece cuando las discapacidades médicas realmente se agregan matematicamente sin una pérdida sinérgica adicional de

funcion.

B. Argumentos en contra de las determinaciones de incapacidad total permanente

Las compafias de seguros y los empleadores que se defienden contra las demandas por incapacidad total permanente presentan
varios argumentos solidos basados en precedentes establecidos por la WCAB:
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Contraargumento uno: Especificidad insuficiente de la evidencia médica: Los demandados argumentan que la documentacion

del médico tratante frecuentemente consiste en declaraciones concluyentes ("el paciente esta discapacitado”, "no puede trabajar") que
carecen de hallazgos objetivos suficientes o detalles de capacidad funcional para respaldar determinaciones de discapacidad

total permanente. Cuando los informes del médico tratante omiten hallazgos cuantificados del examen fisico, no proporcionan
parametros especificos de restriccion laboral o no abordan los factores de prorrateo, los demandados sostienen que dicha
documentacion proporciona una base médica insuficiente para las determinaciones de discapacidad y requiere suplementacion a través
de una evaluaciéon QME. Fuerza de este contraargumento: alta. Los tribunales y jueces administrativos frecuentemente

respaldan este argumento, exigiendo que los médicos tratantes proporcionen una evaluacion detallada de la capacidad funcional en
lugar de meras conclusiones. Los demandados se basan en gran medida en este argumento para reducir las determinaciones iniciales
de discapacidad o exigir una evaluacion QME.

Contraargumento dos: Opinién médica que excede el alcance de la pericia: Basandose en Applied Materials y casos posteriores, los
demandados argumentan que las opiniones de los médicos tratantes sobre la capacidad laboral o el acceso al mercado exceden

el alcance permisible de la pericia médica y, por lo tanto, no pueden sustentar de forma independiente las conclusiones de
incapacidad total permanente. Cuando los médicos tratantes opinan que los trabajadores estan "totalmente incapacitados" o

"no pueden trabajar", los demandados sostienen que estas conclusiones representan determinaciones vocacionales en lugar de
médicas y requieren ser complementadas mediante el testimonio de un experto vocacional calificado. La fortaleza de este
contraargumento radica en limitar el alcance de la opinion médica, aunque los tribunales reconocen cada vez mas que la

exclusion médica del trabajo basada en hallazgos objetivos de deterioro puede constituir una opinién médica permisible,

distinguible de la prediccion vocacional. La debilidad surge cuando las opiniones de los médicos tratantes se basan realmente en
hallazgos médicos objetivos en lugar de un analisis vocacional.

Tercer contraargumento: Atribucion a factores causales preexistentes o no laborales: Los demandados argumentan que la evidencia
médica a menudo omite o aborda de manera inadecuada el analisis de atribucion, y que cuando esta se evalla correctamente, se
deben asignar porcentajes significativos de discapacidad a afecciones preexistentes, lesiones no laborales posteriores o

progresion natural de la enfermedad no causada por la lesién laboral. Segun este argumento, lo que parece ser una discapacidad
total permanente que refleja una lesion reciente podria, en realidad, reflejar una discapacidad laboral del 50 al 70 por ciento,
atribuyéndose el resto a patologias preexistentes.

La solidez de este contraargumento es alta cuando existe evidencia médica que respalda la distribucion de la responsabilidad.

Segun la jurisprudencia reciente, la carga de la prueba de dicha distribucion recae sobre los demandados; sin embargo, cuando estos
presentan evidencia médica creible de una patologia preexistente que contribuye a la discapacidad actual, los tribunales suelen
tenerla en cuenta. La debilidad surge cuando los demandados no pueden aportar evidencia médica suficiente de una patologia

preexistente genuina, independiente de la lesién laboral.

Contraargumento cuatro: Capacidad laboral residual a pesar de las limitaciones médicas: Los demandados argumentan que incluso los
trabajadores con discapacidades médicas importantes conservan la capacidad de realizar algunas categorias de trabajo, en

particular el trabajo sedentario, el trabajo ligero o el trabajo que utiliza habilidades residuales en areas no afectadas por la lesion.
Segun este argumento, un trabajador con una lesién en la columna lumbar podria conservar la capacidad para realizar

tareas administrativas, atencion al cliente u otras ocupaciones que no requieran esfuerzo fisico. La evidencia médica de capacidad
residual, combinada con el andlisis del historial laboral, puede refutar las reclamaciones de incapacidad total permanente. La

fuerza de este contraargumento es de moderada a alta cuando esta respaldada por una evaluacion de la capacidad funcional.

Cuando los demandados contratan evaluadores médicos independientes o expertos vocacionales que opinan que existe capacidad
residual, los tribunales suelen considerar dicha evidencia como sustancial, especialmente cuando las pruebas funcionales objetivas
demuestran la capacidad. La debilidad surge cuando la evidencia médica de capacidad residual se basa en una capacidad teérica en

lugar de una capacidad demostrada.
VIII. Implementacion practica: Guia de procedimientos para médicos tratantes y trabajadores lesionados
A. Cronograma y pasos del procedimiento en las determinaciones de incapacidad permanente

El proceso de compensacion laboral en California se rige por una serie de plazos legales que tanto los médicos tratantes como los
trabajadores lesionados deben cumplir. Comprender estos requisitos procesales es fundamental para evitar la pérdida de derechos o

resoluciones por defecto.

Fase uno: Tratamiento médico inicial y documentacion (0-90 dias después de la lesion): Tras la lesion laboral inicial y la primera
evaluacion médica, los médicos tratantes deben comenzar a documentar detalladamente el mecanismo de la lesion, los hallazgos
objetivos y las limitaciones funcionales iniciales. Durante esta fase, el PTP debe emitir
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Los informes médicos iniciales (formulario PR-1 de la DWC o documentacién equivalente especifica del proveedor) deben recibirse dentro
de las dos semanas posteriores a la primera consulta. Los registros médicos de este periodo constituyen la base para determinar

la causa de la lesion y el estado funcional inicial. En el norte de California, los administradores de reclamaciones esperan recibir los
informes médicos iniciales entre siete y diez dias habiles después de la primera consulta; cualquier retraso genera preguntas
administrativas sobre el procesamiento de la reclamacion.

Fase dos: Tratamiento continuo y documentacion del progreso (90-360 dias después de la lesion): A medida que avanza el

tratamiento médico, el médico tratante proporciona informes periédicos de progreso (formulario DWC PR-2) a intervalos

clinicamente apropiados, generalmente cada dos a cuatro semanas durante el tratamiento activo, documentando el progreso

funcional o la falta del mismo, la respuesta al tratamiento y la toma de decisiones médicas con respecto a los siguientes pasos
terapéuticos. Esta fase establece evidencia médica longitudinal del curso del tratamiento, el éxito o fracaso de la rehabilitacion y los
indicadores emergentes de permanencia. Los profesionales deben asegurarse de que los informes de progreso aborden especificamente
si el trabajador estd mejorando, estancandose o deteriorandose funcionalmente; esta documentacion informa directamente la

determinacién de cuando se ha alcanzado la maxima mejoria médica.

Fase tres: Maxima mejoria médica y determinacién de incapacidad permanente y estacionaria (360-730 dias después de la lesion): Cuando
el médico tratante determina que se ha alcanzado la maxima mejoria médica y es improbable que un tratamiento médico

adicional produzca una mejoria funcional clinicamente significativa, el médico emite el informe critico de incapacidad permanente y
estacionaria (P&S) (formulario PR-4 de la DWC). Este informe generalmente se realiza entre doce y veinticuatro meses después de

la lesion, aunque el plazo varia segun la gravedad de la lesién, la complejidad del tratamiento y la trayectoria de recuperacion. El

informe P&S debe incluir todos los elementos requeridos por la seccién 4628 del Codigo Laboral y debe abordar lo siguiente: (1)

hallazgos objetivos especificos del examen fisico completo; (2) descripcién detallada de las limitaciones funcionales y restricciones
laborales; (3) calificacion de la discapacidad de la persona completa utilizando las Guias de la AMA, Quinta Edicién; (4) analisis del

dolor u otros factores funcionales que excedan las consideraciones del programa de calificacién estandar; (5) analisis de asignacion
especifica segun la seccion 4663 del Cédigo Laboral; y (6) recomendaciones médicas con respecto a la atenciéon médica

futura.

El informe P&S constituye el documento fundamental que da inicio a todos los procedimientos posteriores de incapacidad

permanente. Una vez emitido, el trabajador lesionado o el empleador/aseguradora pueden presentar una objecion por escrito dentro de
los veinte dias siguientes (si cuentan con representacion legal) o treinta dias (si no la tienen), de conformidad con la seccién 4062 del
Cédigo Laboral. El incumplimiento de este plazo de objecion anula el derecho a impugnar la determinacién médica, salvo que se presente
una solicitud de reconsideracién por motivos de error, inadvertencia o nuevas pruebas.

Fase cuatro: Resolucién de disputas médicas mediante el proceso QME/AME (730-1095 dias después de la lesion): Si alguna de

las partes objeta el informe P&S del médico tratante, la parte objetante puede solicitar un panel de Evaluadores Médicos Calificados
(QME) o, si ambas partes estan de acuerdo, pueden solicitar conjuntamente un Evaluador Médico Acordado (AME). La seleccion del
panel QME se realiza dentro de los diez dias, el QME debe programar la cita de evaluacion dentro de los noventa dias posteriores a la
seleccion del panel (o dentro de los 120 dias si el QME seleccionado inicialmente no puede atender al trabajador dentro de los noventa
dias), y el QME debe emitir un informe de evaluacién médico-legal completo dentro de los treinta dias posteriores a la cita de evaluacion.
Este informe QME se convierte entonces en la evidencia médica vinculante con respecto a los asuntos médicos en disputa, a menos
que se impugnen con éxito las conclusiones del QME o se presente una solicitud de reconsideracion.

Fase cinco: Negociaciones de conciliacion o litigio ante juez administrativo (1095-1460+ dias después de la lesién): Tras la recepcion

de toda la evidencia médica (informe P&S del médico tratante y cualquier informe QME/AME), las partes suelen participar en negociaciones
de conciliacion. Si se llega a un acuerdo, este se formaliza como Estipulacién con Solicitud de Laudo (Stips), que mantiene la cobertura
médica continua y los pagos periédicos por discapacidad, o como Transaccion y Liberacion (C&R), que constituye un acuerdo de pago
unico que resuelve las futuras obligaciones médicas y por discapacidad. Si no se llega a un acuerdo, el caso procede a una audiencia ante
un juez administrativo de compensacion laboral, en la que ambas partes presentan pruebas, incluyendo testimonio médico en vivo cuando
sea necesario, y el juez emite un Laudo y Decision u otra orden que determina los beneficios por discapacidad permanente.

B. Lista de verificacion de documentacion requerida y recopilacién de evidencia para expedientes médicos completos
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Los historiales médicos completos que respaldan las solicitudes de incapacidad total permanente deben incluir los siguientes
componentes probatorios:

Documentacion inicial de la lesion: (1) Primer informe médico que documente el mecanismo de la lesion con detalles especificos sobre
la actividad laboral que produjo la lesion, los sintomas inmediatos informados por el trabajador, los hallazgos objetivos observados
durante el examen y la impresion clinica sobre la gravedad y el tipo de lesion; (2) informes de incidentes

contemporaneos o documentacion del empleador de la actividad laboral especifica durante la cual ocurrio la lesion; (3) evidencia
fotografica o de video del lugar de trabajo, el equipo involucrado y las condiciones presentes en el momento de la lesién (cuando esté
disponible).

Documentacion de pruebas diagnosticas: (1) Todos los estudios de imagenes (radiografias, resonancia magnética, tomografias
computarizadas) realizados durante el curso del tratamiento, con informes radioldgicos o interpretacién médica de los hallazgos;

(2) estudios de laboratorio (analisis de sangre, marcadores inflamatorios) cuando sean relevantes para la lesién o la

respuesta al tratamiento; (3) pruebas electrodiagndsticas (EMG/VCN) que demuestren afectacién o disfuncion nerviosa; (4)
evaluaciones de capacidad funcional (ECF) que midan objetivamente las capacidades y limitaciones fisicas; (5) pruebas psicoldgicas

o neuropsicolégicas que documenten el deterioro cognitivo o psiquiatrico cuando sea pertinente.

Documentacion del tratamiento: (1) Notas de progreso detalladas de todos los encuentros de tratamiento que documentan intervenciones
especificas, respuesta del paciente, cambios funcionales y evaluacién del clinico; (2) historial de medicamentos que incluye

todos los medicamentos recetados, dosis, duraciones e indicacion documentada para cada medicamento; (3) documentacion de

las sesiones de terapia fisica que incluye ejercicios terapéuticos especificos, modalidades y progreso funcional; (4) informes

quirurgicos si se realiz6 tratamiento quirargico, incluidos hallazgos quirurgicos, procedimientos especificos realizados y plan postoperatorio;
(5) consultas de especialistas que documentan hallazgos y recomendaciones de los especialistas tratantes.

Documentacion sobre capacidad funcional y restricciones laborales: (1) Evaluacion detallada de la capacidad funcional que describe

la capacidad del trabajador para realizar demandas laborales especificas: estar de pie, caminar, trepar, levantar, agarrar
repetidamente, cargar, alcanzar, concentrarse, etc.; (2) restricciones laborales especificas articuladas en términos medibles (por
ejemplo, "no estar de pie mas de dos horas al dia", "no levantar mas de diez libras", "no realizar actividades de agarre repetitivas"); (3)
evidencia de intentos de acondicionamiento laboral, periodos de prueba de trabajo modificado y razones especificas por las que dichos
intentos fracasaron; (4) historial ocupacional y antecedentes educativos del trabajador lesionado que documentan la experiencia

laboral previa, el desarrollo de habilidades y las habilidades laborales transferibles.

Documentacion de calificacion de discapacidad permanente: (1) Documentacion detallada del calculo de la calificacion de

discapacidad de las Guias de la AMA que muestre qué sistemas corporales se evaluaron, los capitulos y paginas especificos de las

Guias de la AMA utilizados, como se calcularon los porcentajes de discapacidad de la persona completa y qué ajustes por dolor,

comorbilidades u otros factores se aplicaron; (2) Documentacién de la solicitud del Programa de Calificacion de Discapacidad

Permanente que muestre el grupo ocupacional seleccionado, la edad en el momento de la lesién y cualquier ajuste adicional del programa
aplicado para convertir la calificacion de discapacidad en porcentaje de discapacidad permanente; (3) evidencia médica que respalde

cualquier desviacion de la calificacién programada o calificaciones analogas aplicadas (calificaciones de Almaraz/Guzman cuando corresponda).

Documentacion de asignacion: (1) Narrativa detallada que aborde las condiciones preexistentes que contribuyeron a la discapacidad
permanente actual, con asignaciones porcentuales especificas a las causas preexistentes; (2) documentacion de reclamaciones de
compensacion laboral anteriores o determinaciones de discapacidad anteriores que puedan informar el analisis de asignacion; (3)
evidencia médica con respecto a la progresion natural o deterioro de las condiciones preexistentes en ausencia de lesiéon laboral (qué
porcentaje de discapacidad probablemente habria ocurrido independientemente de la lesion laboral actual); (4) razonamiento médico
especifico que explique cémo cada factor asignado contribuyé al porcentaje general de discapacidad permanente.

Documentacion de cumplimiento y credibilidad del tratamiento: (1) Evidencia de la adherencia del trabajador a las recomendaciones
médicas y los protocolos de tratamiento; (2) documentacion de las ocasiones en que el trabajador rechazé el tratamiento

recomendado y las razones especificas de dicho rechazo; (3) evidencia de mejora funcional o falta de ella después de las intervenciones
de tratamiento; (4) evaluacion del médico tratante sobre la credibilidad, la motivacién y la participaciéon del trabajador lesionado en la
rehabilitacion.

C. Formularios especificos y versiones actuales (actualizado en febrero de 2026)
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La Division de Compensacion para Trabajadores mantiene una biblioteca completa de formularios disponible en [https://www.dir.ca.gov/

dwc/forms.html][https://www.dir.ca.gov/dwc/forms.html]. Las versiones actuales, a febrero de 2026, incluyen los siguientes documentos esenciales:

Formulario DWC-CA 10205.13 (anteriormente Formulario DWC PR-4 Hoja de portada): Hoja de portada de documento requerida al entregar informes de
evaluacion médico-legal que aborden la discapacidad permanente a trabajadores lesionados no representados.
Este formulario debe acompariar a todos los informes médicos de incapacidad permanente y debe incluir hojas separadoras especificas y el formato de

portada requerido.

Formulario DWC-CA 10205.14 (Hoja separadora para informes médico-legales): Hoja separadora requerida al entregar informes médicos de discapacidad

permanente a trabajadores lesionados no representados, para establecer la separacion adecuada de documentos e identificar el tipo de informe.

Formulario PR-4 de la DWC (Informe Permanente y Estacionario del Médico Tratante Principal): Este es el formulario fundamental que utilizan los médicos
tratantes para documentar las determinaciones de discapacidad permanente. El formulario requiere hallazgos objetivos detallados, limitaciones funcionales,
célculo del grado de discapacidad, evaluacion del dolor, determinacion de la distribucion de la discapacidad y recomendaciones médicas futuras. La version
actual (Rev. 02/2016) sigue vigente a partir de febrero de 2026, si bien la DWC ha indicado en avisos publicos que podrian adoptarse formularios de informes

médicos actualizados mediante el proceso MEEAC para 2027.

Formulario DWC 107 (Formulario de instrucciones para la seleccion del panel de evaluadores médicos calificados): Formulario que se entrega a los trabajadores
lesionados cuando se emite un panel de evaluadores médicos calificados (QME), en el que se les indica cdmo seleccionar un QME de la lista de paneles

dentro de los plazos establecidos.

Formulario DWC 111 (Formulario de resumen de hallazgos del QME): Formulario que completan los QME cuando entregan informes de

evaluacion médico-legal a trabajadores lesionados sin representacion legal que abordan cuestiones controvertidas fuera del alcance de la
seccion 4061 del Cédigo Laboral.

Formulario DWC 122 (Declaracion de notificacion de informe médico-legal de AME o QME): Formulario que se completa al notificar informes de evaluacién
médico-legal a trabajadores lesionados representados y a todas las partes, estableciendo la notificacion adecuada y la documentacion de la entrega del

informe.
IX. Requisitos y estandares probatorios para la evidencia médica de incapacidad total permanente
A. Requisitos para la determinacién de objetivos y estandares para la evaluacion de la capacidad funcional

La evidencia médica que establece la incapacidad total permanente debe basarse en hallazgos objetivos y no en afirmaciones subjetivas. En el contexto

de la compensacion laboral, los "hallazgos objetivos" se refieren a observaciones clinicas, parametros medidos y signos documentados durante el examen
fisico que pueden observarse, medirse o demostrarse a terceros. Los hallazgos objetivos incluyen, entre otros: mediciones del rango de movimiento mediante
goniometria; pruebas manuales de fuerza muscular con grados documentados; resultados de pruebas sensoriales; examen neurolégico que

documente reflejos, coordinacién o propiocepcion; resultados de estudios de imagen (rayos X, resonancia magnética); resultados de pruebas

electrodiagnoésticas (anomalias en EMG/NCV); valores de laboratorio; y observaciones funcionales documentadas durante las consultas de tratamiento.

Los médicos tratantes deben traducir los hallazgos objetivos en parametros especificos de capacidad funcional. En lugar de describir a un trabajador como

con "funcién limitada", el médico debe documentar, por ejemplo, "rango de movimiento en la columna lumbar limitado a cinco grados de flexion y quince grados
de extension, medido con goniometria; fuerza de la extremidad inferior derecha medida en 3/5 de flexién de cadera y 4/5 de extension de rodilla; el

paciente refiere dolor superior a 8/10 en la escala analdgica visual del dolor al intentar permanecer de pie o caminar durante mas de cinco minutos; la
observacion objetiva confirma que el paciente esta sentado con un cambio significativo de peso y cambios frecuentes de posicién durante el examen que durd

cuarenta minutos". Este nivel de especificidad establece una base objetiva para las reclamaciones funcionales.

La evaluacion de la capacidad funcional debe abordar las demandas ocupacionales especificas: (1) tolerancia a estar de pie (medida en minutos u
horas por dia); (2) tolerancia a caminar y capacidad de navegacion en terrenos; (3) capacidad de levantamiento (peso maximo seguro y frecuencia de
levantamiento); (4) capacidad de carga (peso y distancia); (5) capacidad de alcance (por encima de la cabeza, hacia adelante, lateral); (6) capacidad de
trepar y equilibrio; (7) manipulacién motora fina (agarrar, pellizcar); (8) concentracion y capacidad cognitiva; (9) tolerancia a las interacciones

interpersonales.
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demandas de interaccion y comunicacion; (10) capacidad para tolerar factores estresantes en el lugar de trabajo,
temperaturas extremas o condiciones peligrosas.

B. Categorias de peritos y requisitos de cualificacion

El testimonio de expertos médicos en las determinaciones de incapacidad permanente puede involucrar a varias categorias
de expertos calificados:

Médicos tratantes: Médicos que han tratado al trabajador lesionado durante periodos prolongados, le han brindado atencién
continua y poseen un amplio conocimiento sobre la lesion y su proceso de recuperacion. Los médicos tratantes no requieren
credenciales especiales mas alla de su licencia profesional (MD, DO o equivalente). Sin embargo, su testimonio sobre la
incapacidad permanente debe cumplir con los requisitos del articulo 4628 del Cddigo Laboral y debe mantenerse dentro

del ambito de su especializacion médica, evitando predicciones vocacionales.

Evaluadores Médicos Calificados (EMC): Médicos designados por la Division de Compensacion Laboral para evaluar cuestiones médicas
controvertidas en casos de compensacion laboral. Los EMC deben cumplir con requisitos legales especificos, que incluyen:

licencia profesional sin restricciones, haber completado el curso de certificacion de EMC, aprobar el examen de EMC y cumplir con los
requisitos de formacion continua. Los EMC son sometidos a una investigacion de antecedentes y deben mantener registros que
documenten sus cualificaciones. El testimonio de un EMC tiene peso presuntivo en las cuestiones médicas que debe evaluar.

Evaluadores Médicos Acordados (AME, por sus siglas en inglés): Médicos seleccionados de comun acuerdo por el trabajador lesionado y su empleador/
aseguradora para resolver disputas médicas. Los AME poseen las mismas cualificaciones que los Evaluadores Médicos Calificados (QME, por sus siglas
en inglés), pero se eligen de forma cooperativa en lugar de mediante un panel. Las opiniones de los AME tienen un peso presuntivo similar en los

asuntos controvertidos designados.

Expertos en rehabilitaciéon vocacional: Profesionales con credenciales en evaluacion vocacional, rehabilitacion y analisis ocupacional.
Estos expertos deben poseer: certificacion en rehabilitacion vocacional otorgada por organismos acreditadores reconocidos;

estudios de posgrado en orientacion vocacional o un campo relacionado; experiencia documentada en analisis del mercado laboral; y
capacitacion especializada en la evaluacion de la capacidad de los trabajadores para acceder al mercado laboral,

considerando limitaciones médicas, edad, educacion e historial laboral previo. Los expertos vocacionales emiten opiniones sobre si los
trabajadores lesionados aun son capaces de realizar un trabajo remunerado, dadas sus restricciones médicas y su perfil

ocupacional.

Especialistas en el ambito laboral: Profesionales con experiencia en las exigencias especificas de cada ocupacion que
pueden testificar sobre los requisitos fisicos, cognitivos y ambientales de cada una. Estos expertos ayudan a los tribunales
a comprender qué exigencias laborales serian incompatibles con las limitaciones médicas del trabajador lesionado.

Expertos en psiquiatria/psicologia: Profesionales de la salud mental especializados en psiquiatria ocupacional o neuropsicologia que
evaluan a trabajadores con trastornos psiquiatricos o cognitivos. Estos expertos deben poseer: doctorado en psicologia, psiquiatria
o trabajo social; formacién especializada en salud mental ocupacional; y experiencia en la evaluacién de la capacidad funcional
relacionada con afecciones psiquiatricas.

C. Consideraciones de admisibilidad y requisitos de descubrimiento

El testimonio de un perito médico debe cumplir con los requisitos del Cédigo de Evidencia en cuanto a la cualificacion, fundamento y
fiabilidad del testigo. El articulo 701 del Codigo de Evidencia de California permite el testimonio pericial sobre asuntos dentro de

su area de especializacion cuando dicho testimonio sea util para el juzgador. Los jueces administrativos de compensacion

laboral aplican estandares menos rigurosos que los jueces de tribunales civiles en lo que respecta a la cualificacion de los peritos;
sin embargo, las opiniones médicas que carecen de fundamento o se basan en una metodologia incompatible con los estandares
médicos aceptados pueden ser excluidas o recibir una minima consideracion.

Los requisitos de descubrimiento exigen que todos los informes médicos se intercambien entre las partes con tiempo suficiente para
su revision y posible refutacion. Segun la seccion 5502 del Codigo Laboral y las regulaciones relacionadas, cuando se entrega un
informe del médico tratante, la parte receptora tiene plazos minimos (normalmente diez dias) para objetar y solicitar informacion o
aclaraciones adicionales. Del mismo modo, cuando se completan las evaluaciones médicas independientes, todas las partes deben
recibir copias dentro de los plazos especificados que permitan la respuesta, la informaciéon complementaria, etc.
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Pruebas o impugnaciones. La falta de un plazo adecuado para la presentacion de pruebas puede justificar la continuacion del procedimiento para
permitir una oportunidad justa de respuesta y la elaboracién de pruebas de refutacion.

X. Implementacion en el norte de California: Procedimientos de presentacion de documentos y consideraciones especificas de San Francisco
A. Requisitos de presentacion y normas locales de la Divisién de Compensacién Laboral de San Francisco

Las oficinas de la Division de Compensacion para Trabajadores de San Francisco mantienen requisitos especificos de presentacion de
documentos y procedimientos distintos a los de otras regiones de California. Las partes que presenten documentos ante la DWC de San

Francisco deben tener en cuenta lo siguiente:

Ubicacion para la presentacion de documentos e informacién de contacto: La oficina principal de San Francisco se encuentra en [100 Montgomery
Street, Suite 800, San Francisco, CA 94104][https://www.dir.ca.gov/dwc/dwc_location.htm], con ubicaciones alternativas en [630

Sansome Street, 4th Floor, Room 475, San Francisco, CA 94111]https://www.dir.ca.gov/dwc/dwc_location.htm] y la

sede de audiencias de Concord en [1855 Gateway Blvd., Suite 850, Concord, CA 94520][https://www.dir.ca.gov/dwc/dwc_location.htm]. Los
profesionales deben verificar el estado operativo actual y la ubicacién especifica de la oficina a través del sitio web de la DWC antes de presentar

documentos.

Requisitos de formato y presentacién de documentos: La oficina del Departamento de Trabajo y Compensacién de California (DWC)

de San Francisco exige que todos los documentos presentados cumplan con los requisitos de formato especificados en el Titulo 8 del

Codigo de Reglamentos de California, que incluyen: tamafio de fuente minimo de diez puntos; margenes minimos de una pulgada; identificacion
clara del tipo de documento y numero de caso; y certificado de notificacion que indique la entrega a todas las partes. Los documentos que no

cumplan con los requisitos de formato pueden ser rechazados o devueltos para su correccion, lo que ocasiona retrasos en la presentacion.

Requisitos de notificacion y comprobante de notificacion: Todos los documentos presentados ante el Departamento de Compensacion para
Trabajadores de San Francisco (DWC) deben incluir un comprobante de notificacion (certificado o declaracién de notificacién) que demuestre la
entrega a todas las partes. EI comprobante debe especificar la fecha de notificacion, el método de notificacion (correo postal, correo
electronico, entrega en mano) y las partes notificadas. Si no se proporciona un comprobante de notificacién adecuado, la solicitud

podria considerarse incompleta.

Procedimientos para la presentacion de pruebas médicas: Al presentar pruebas médicas a la DWC de San Francisco, los profesionales deben
incluir hojas separadoras (Formulario 10205.14) que identifiquen claramente los informes médico-legales, especialmente al entregarlos a
trabajadores lesionados sin representacion legal. Los expedientes médicos deben organizarse cronoldgicamente y separarse por categorias
generales (evaluacion médica inicial, pruebas diagndsticas, progresion del tratamiento, evaluacion de la discapacidad permanente). El personal
de la DWC de San Francisco mantiene un cumplimiento relativamente estricto de los requisitos reglamentarios; las pruebas médicas

desorganizadas o con formato incorrecto pueden ocasionar demoras administrativas.

B. Tendencias procesales y estandares de presentacion de pruebas del juez de inmigracién de San Francisco

La division de compensacion laboral de San Francisco (no "juez de inmigraciéon" en el contexto de la ley de inmigracién, sino "jueces de derecho
administrativo" o "comisionados" en compensacion laboral) ha desarrollado preferencias procesales y expectativas probatorias especificas a

lo largo de décadas de practica en compensacion laboral:

Preferencias especificas de cada juez: Los jueces de derecho administrativo de la divisién de San Francisco mantienen preferencias

conocidas en cuanto a la practica de mociones, la presentacion de pruebas y las politicas de aplazamiento.

Los profesionales con experiencia ante determinados jueces deben coordinarse con sus colegas respecto a los requisitos especificos de cada

juez. Por ejemplo, algunos jueces prefieren mociones escritas detalladas con pruebas presentadas con antelacion; otros prefieren un

procedimiento simplificado con informes abreviados. Algunos jueces son receptivos al testimonio de peritos que acrediten la vocacion; otros se
muestran escépticos respecto a la calidad de dicho testimonio. Los profesionales deben investigar las tendencias de cada juez y adaptar su estrategia

de presentacion en consecuencia.

Expectativas del calendario maestro: EIl DWC de San Francisco emplea procedimientos de calendario maestro que requieren una comparecencia
inicial y una conferencia sobre el estado del caso antes de la audiencia probatoria completa. Durante los procedimientos del calendario maestro, las
partes deben demostrar el cumplimiento de los requisitos del DWC, confirmar que el intercambio de pruebas médicas se ha completado, identificar
los asuntos en disputa e intentar llegar a un acuerdo. Los jueces que llevan a cabo las conferencias del calendario maestro esperan que las partes

hayan completado una negociacién sustancial para llegar a un acuerdo; los casos que llegan al calendario maestro
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Sin pruebas de que se hayan realizado esfuerzos genuinos de negociacién para llegar a un acuerdo, se pueden recibir resoluciones desfavorables sobre la

prorroga o calendarios de audiencias abreviados.

Politicas de aplazamiento y presentacion de pruebas: Los jueces de San Francisco generalmente permiten uno o dos aplazamientos por causa

justificada (pruebas médicas aun no recibidas, indisponibilidad de peritos, necesidad de diligencias probatorias adicionales), pero se muestran

escépticos ante las solicitudes de aplazamiento reiteradas o sin justificacion suficiente. Los profesionales deben presentar todas las pruebas médicas

con suficiente antelacion a las fechas de las audiencias —idealmente dos o tres semanas antes— para que los jueces y la parte contraria dispongan de tiempo
suficiente para revisarlas. Las pruebas presentadas inmediatamente antes o durante la audiencia pueden ser excluidas por extemporaneas o recibir una

consideracion judicial menos rigurosa.

Expectativas sobre la calidad de la evidencia médica: Los jueces de San Francisco enfatizan constantemente que la evidencia médica debe cumplir

con los estandares legales de documentacion; los informes médicos escuetos o con conclusiones aisladas son objeto de un analisis critico. Los jueces
esperan que los informes de los médicos tratantes incluyan hallazgos objetivos especificos, descripciones funcionales detalladas y un analisis exhaustivo
de los factores causales y de atribucion. El testimonio médico que intenta ofrecer conclusiones vocacionales que van mas alla de la pericia médica suele

recibir comentarios judiciales criticos y se le reduce su valor probatorio.

XI. Condiciones del pais y pruebas de persecucion (no aplicable al contexto de la indemnizacién laboral)

Nota: Esta seccidn, incluida en la plantilla estandar de informe de investigacion para la practica del derecho migratorio, no es aplicable al analisis de
compensacion laboral en California. La ley de compensacion laboral aborda las lesiones laborales y las determinaciones de enfermedades profesionales
dentro del contexto laboral de Estados Unidos, no las solicitudes de asilo ni las pruebas de persecucion. Esta seccién se omite en favor de un andlisis mas

amplio de la compensacion laboral que aborda la doctrina de la asignacién y el analisis de la discapacidad relacionada con el tratamiento.

XII. Estrategia de preservacion y apelacion en disputas por incapacidad permanente en materia de compensacion laboral.
A. Nivel de Juez de Derecho Administrativo: Creacion y preservacion de registros para apelacion

Cuando un trabajador lesionado no logra demostrar su incapacidad total permanente ante un juez administrativo, las decisiones estratégicas especificas
relativas a la preservacion del recurso de apelacion se vuelven cruciales. La Junta de Apelaciones de Compensacion Laboral (WCAB) revisa las decisiones
de los jueces administrativos bajo un estandar de evidencia sustancial, lo que significa que si el expediente contiene evidencia médica sustancial

que respalda la conclusion del juez, la WCAB no revocara la decision simplemente porque el tribunal de apelacion valoraria la evidencia de manera diferente.

Estrategia de creacion de registros a nivel de juez administrativo: Las partes que anticipan una posible apelacion deben considerar varias estrategias de
preservacion a nivel de juez administrativo: (1) asegurar que toda la evidencia médica que respalda la posicion del trabajador se incorpore al expediente
mediante presentacion directa en lugar de basarse en presentaciones previas que pueden no haber sido presentadas formalmente; (2) interrogar a los testigos
médicos de la parte contraria sobre las bases facticas especificas de sus opiniones, estableciendo debilidades o lagunas en su testimonio que puedan
enfatizarse en la apelacion; (3) solicitar conclusiones de hecho especificas sobre cuestiones criticas en disputa en lugar de aceptar conclusiones generales

o concluyentes; (4) asegurar que los testigos expertos expliquen sus metodologias, calificaciones profesionales y bases de opiniones en detalle,

creando un expediente de apelacion que demuestre la sustancialidad de la opinién del experto; (5) presentar testimonio en vivo siempre que sea posible,

ya que el testimonio crea un expediente de apelacion mas rico que la evidencia documental por si sola.

Preservacion de argumentos para apelacion: Cuando la evidencia médica que respalda la incapacidad total permanente parece sustancial, pero el
juez administrativo, no obstante, deniega la reclamacion, el abogado de apelacién debe preservar los argumentos para una posible revision de habeas corpus
ante un tribunal federal, demostrando que ningun juzgador razonable de los hechos podria haber rechazado la evidencia médica segun los estandares legales
aplicables. Esta estrategia de preservacién requiere resaltar las deficiencias probatorias especificas o los errores legales subyacentes a la decision

del juez, en lugar de simplemente discrepar con la valoracion de la evidencia realizada por el juez.

B. Consideraciones de nivel de la Junta de Apelaciones de Inmigracion y estrategia de apelacion

La WCAB revisa los casos basandose en el expediente creado ante el juez administrativo y, por lo general, no admite nuevas pruebas en apelacion a menos
que las nuevas pruebas se relacionen con motivos de reconsideracion (pruebas recién descubiertas, error de derecho o cambio en la ley). Decisiones

estratégicas sobre si apelar o no
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La WCAB implica analizar la decision del juez administrativo para detectar errores legales que se distingan de las disputas sobre la ponderacion

de los hechos.

Andlisis de la viabilidad de la apelacion: El abogado de apelaciéon debe evaluar si la decision del juez administrativo refleja una mera discrepancia
factica con la evidencia (lo cual podria no justificar la apelacion a menos que el expediente sea tan parcial que constituya un error legal), o si la
decision refleja una aplicacion errénea de las normas legales (lo cual constituye un motivo valido para la apelacién). Por ejemplo, si un juez
administrativo determiné que la evidencia médica que establecia la preclusiéon médica del empleo era insuficiente debido a la ausencia de
testimonio vocacional, esto refleja una aplicacién errénea de la ley (ya que la evidencia médica por si sola puede sustentar la incapacidad total
permanente) y justifica la apelacién. Por el contrario, si un juez administrativo dio crédito al testimonio de un perito vocacional que contradecia al
perito vocacional del trabajador lesionado, la Junta de Compensacion Laboral (WCAB) generalmente respetara las determinaciones de

credibilidad del juez administrativo a menos que la evidencia contradictoria sea tan poco confiable que constituya un error legal.

Estrategia de presentacion ante la WCAB: La presentacion ante la WCAB debe centrarse en argumentos legales que se distingan de las
controversias facticas: identificacion de casos que establezcan estandares legales que respalden la posicion del trabajador; demostracion de que el
juez administrativo aplicé erroneamente la jurisprudencia establecida; resaltado de inconsistencias o errores legales en el analisis del juez; y
énfasis en los casos en que las conclusiones facticas del juez entren en conflicto con pruebas médicas sustanciales o indiscutibles en el
expediente. Los paneles de la WCAB suelen ser receptivos a los argumentos que demuestran que los jueces administrativos han

malinterpretado la jurisprudencia aplicable o no han aplicado correctamente las normas legales.

XIIl. Estrategias alternativas y planificacion de contingencia para reclamaciones primarias desfavorables
A. Plan B: Informes médicos complementarios y estrategia de continuidad

Si las determinaciones iniciales de incapacidad permanente parecen insuficientes, una estrategia alternativa practica consiste en solicitar
informes complementarios o aclaratorios al médico tratante antes de iniciar negociaciones para llegar a un acuerdo o solicitar una

evaluacion médica cualificada. Una carta dirigida al médico tratante en la que se identifiquen deficiencias especificas en el informe de incapacidad
permanente (por ejemplo, analisis de distribucién inadecuado, falta de evaluacioén de la capacidad funcional, hallazgos objetivos insuficientes en
areas corporales especificas) puede generar informes complementarios que fortalezcan la base médica para las determinaciones de

incapacidad.

Este enfoque preserva la relacion con el médico tratante, evita la formalidad y el costo de una evaluacion médica independiente y, con frecuencia,
resuelve las deficiencias en la documentacion sin generar disputas formales. Los trabajadores lesionados representados por abogados suelen
solicitarles que pidan informes médicos complementarios antes de presentar objeciones formales a los informes iniciales inadecuados; el informe

complementario a menudo proporciona pruebas suficientes para que la disputa formal resulte innecesaria.

B. Plan C: Desafio QME y estrategia de evaluacién médica independiente

Cuando la documentacién del médico tratante resulta insuficiente a pesar de los intentos de reportar informacion adicional, o cuando las
opiniones del médico tratante parecen sesgadas hacia la minimizacion de la discapacidad, iniciar una evaluacién médica calificada (QME, por
sus siglas en inglés) brinda la oportunidad de una evaluacién médica imparcial. Una solicitud de evaluacién QME debe identificar cuestiones
médicas especificas en disputa; por ejemplo, "si la condicion médica del trabajador lesionado lo inhabilita médicamente para un empleo
remunerado” o "si la determinacion del médico tratante sobre la asignacion de responsabilidades a condiciones preexistentes esta

respaldada por evidencia médica sustancial".

El proceso de evaluacién del QME requiere aproximadamente 120 dias desde la seleccion del panel hasta la recepcion del informe del QME,
lo que permite un plazo mayor si las partes tienen oportunidades de negociacion para llegar a un acuerdo. Los informes del QME suelen proporcionar
una base médica mas solida para las determinaciones de discapacidad, especialmente cuando los QME poseen experiencia en tablas de

calificacién y derecho de asignacion de responsabilidades, conocimientos que los médicos tratantes pueden no tener.
C. Plan D: Litigio ante un juez administrativo

Si todos los intentos preliminares para determinar la discapacidad resultan infructuosos, la audiencia ante un juez administrativo brinda la
oportunidad de presentar testimonios médicos en vivo, interrogar a los testigos médicos de la parte contraria y solicitar resoluciones judiciales
sobre cuestiones especificas en disputa. Esta via procesal requiere una preparacion considerable por parte del abogado, coordinacion

con expertos médicos y una organizacion adecuada.
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presentacion de pruebas documentales, pero puede generar resultados mas favorables que los acuerdos por defecto cuando la evidencia
médica es sustancial.

XIV. Consideraciones éticas y de conducta profesional para médicos tratantes y consejeros

Los médicos que ejercen como pacientes en California en el ambito de la compensacion laboral deben cumplir con diversas
obligaciones éticas y de conducta profesional:

Preservacion de la confidencialidad entre médico y paciente: Si bien la informaciéon médica puede ser objeto de descubrimiento en

los procedimientos de compensacion laboral, los médicos tratantes conservan la obligacion de mantener la confidencialidad del paciente y
de revelar la informacién médica Unicamente a las partes legitimamente involucradas en el caso de compensacion laboral.

Los médicos tratantes no deben proporcionar historiales médicos detallados directamente a las compafias de seguros sin la

autorizacion correspondiente del trabajador lesionado, a menos que asi lo exijan los procedimientos de administracién de reclamaciones.

Obligacion de proporcionar informacién médica precisa: Los médicos tratantes tienen la obligacion profesional de proporcionar

informacion médica honesta y precisa sobre la condicion del trabajador lesionado, sin minimizar las lesiones para favorecer los intereses del
empleador ni exagerar las discapacidades para respaldar reclamaciones infladas. Las opiniones médicas deben basarse en hallazgos
clinicos y en el criterio médico profesional, y no en los intereses litigiosos de las partes.

Obligacion de cumplir con los requisitos de documentacion: Los médicos tratantes deben cumplir con los requisitos de la seccion 4628
del Cadigo Laboral y las normas reglamentarias de documentacién. Los médicos no pueden contratar a otros profesionales
(enfermeros, auxiliares médicos) para que elaboren informes médico-legales sin su revision y aprobacion personal; dichos informes
redactados por terceros infringen las normas profesionales y los requisitos legales.

Coémo evitar conflictos de interés: Los médicos tratantes que mantienen relaciones financieras con compaiiias de seguros o empleadores
(como trabajar para una aseguradora o recibir pagos capitados, lo que genera un incentivo econémico para minimizar el tratamiento)

se enfrentan a posibles conflictos de interés que afectan la credibilidad y la independencia percibida de sus opiniones médicas.

Los médicos tratantes deben revelar dichas relaciones cuando sus opiniones médicas puedan ser cuestionadas en cuanto a su
independencia.

Sinceridad respecto a las limitaciones de la evidencia médica: Los médicos tratantes deben reconocer con honestidad las limitaciones
de su evidencia médica en relacion con las determinaciones de incapacidad permanente. Cuando la causalidad médica no esta

clara, los factores de distribucion son realmente dificiles de distinguir o las limitaciones funcionales son inciertas, los médicos tratantes
deben exponer estas limitaciones en lugar de adoptar posturas concluyentes simplemente para respaldar las solicitudes de
incapacidad o denegar beneficios legitimos.

Deber del abogado de interpretar y explicar la evidencia médica: Los abogados que representan a trabajadores lesionados tienen la obligacion
profesional de interpretar con precision la evidencia médica para sus clientes, explicar la importancia y las limitaciones de la documentacion
médica y brindar una evaluacién honesta sobre la solidez de las reclamaciones por discapacidad. El abogado no debe tergiversar la evidencia

médica ni generar falsas expectativas sobre los posibles resultados.

XV. Advertencias sobre riesgos, exenciones de responsabilidad y puntos de decisién del cliente

Este informe de investigacion aborda la ley de compensacion laboral de California y las determinaciones de incapacidad
permanente basadas en evidencia médica. El analisis refleja las leyes, reglamentos, jurisprudencia y practicas administrativas vigentes
al 26 de febrero de 2026. Sin embargo, se aplican varias limitaciones y exenciones de responsabilidad importantes:

Evolucién constante de las normas legales: La legislaciéon sobre compensacion laboral continda evolucionando mediante nuevas
decisiones de la Junta de Apelaciones de Compensacién Laboral (WCAB), enmiendas legislativas y directrices administrativas. El marco
legal descrito en este informe refleja la legislacion vigente, pero puede ser modificado por decisiones posteriores o cambios normativos.

Especificidad de los hechos en las decisiones legales: Las determinaciones de incapacidad permanente dependen en gran medida de
los hechos especificos, las lesiones, las pruebas médicas, el historial laboral y otros factores individualizados propios de cada caso. El
analisis presentado en este informe establece principios legales generales aplicables a las determinaciones de incapacidad
permanente; la aplicacion de estos principios a situaciones facticas especificas requiere un andlisis individualizado por

parte de un abogado especializado.

Pagina 34

© 2026 Bufete de Abogados de Fernando Hidalgo, Inc. Todos los derechos reservados



Variabilidad en la calidad de la evidencia médica: La calidad, exhaustividad y aplicabilidad de la evidencia médica varian
considerablemente entre casos. Algunos trabajadores lesionados se benefician de una excelente documentacion médica;

otros se enfrentan a historiales médicos escasos o insuficientes, lo que genera dificultades probatorias independientemente de la
gravedad de la lesion. Los resultados en las determinaciones de discapacidad dependen no solo de las normas legales, sino también
de la evidencia médica disponible en cada caso especifico.

Sin garantias de resultados: Este informe no constituye una prediccién ni una garantia respecto a los resultados en casos especificos.
Las determinaciones de incapacidad permanente implican un criterio discrecional judicial o administrativo; incluso los casos

con solida evidencia médica pueden resultar en resoluciones desfavorables basadas en las conclusiones de los jueces
administrativos sobre la credibilidad de los jueces o en distinciones de interpretacion legal.

Variables de negociacién de acuerdos: Cuando los trabajadores lesionados se enfrentan a una determinacién de

incapacidad permanente, el resultado de la negociacion de un acuerdo depende de mdltiples variables que van mas alla de las
normas legales: la postura de la aseguradora respecto a litigios y su tolerancia al riesgo, la disponibilidad y calidad de

pruebas médicas alternativas, la situacion financiera del trabajador lesionado y su tolerancia al riesgo, la duracion de la tramitacion

del reclamo hasta la fecha y la asignacion de un juez especifico si se prevé un litigio. El analisis legal establece el marco para la
negociacion, pero no determina los términos del acuerdo.

Consecuencias fiscales y financieras: Las indemnizaciones por incapacidad permanente y los acuerdos extrajudiciales pueden

tener consecuencias fiscales, repercusiones en la elegibilidad para el Seguro de Incapacidad del Seguro Social (SSDI) o el

Ingreso Suplementario de Seguridad (SSI), y efectos en procedimientos de derecho familiar u otros contextos legales. Este informe se
centra Unicamente en la legislacién sobre compensacion laboral; los trabajadores deben consultar con asesores fiscales, consejeros

de beneficios y otros especialistas sobre las implicaciones de las determinaciones de incapacidad para otros asuntos legales y financieros.

Consultas médicas, vocacionales y con otros especialistas: Este informe de investigacion aborda el marco legal para las determinaciones
de discapacidad permanente; no sustituye la consulta con los médicos tratantes sobre la condicion médica, la capacidad

funcional o la planificacion del tratamiento; la consulta con expertos en rehabilitacion vocacional sobre el analisis ocupacional;

ni la consulta con asesores financieros sobre la estructuracién de acuerdos y la planificacion financiera futura.
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