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HlTRODUCCION 

Hoy día está cc,mp:robado que la salud no puede ser atendida úni­

camente desde el punto de vista biológico, porque en ella influye 

el factor social y físico comprendido este como medio ambiente, 

donde ir.fluye lé1 parte ecológica, relaciones de producción, la es-

tructura de clase y los mecanismos de distribución de la pro-

ducción. 

Para el estudio de ella se debe tener en cuenta los aspectos an­

teriormente mE"ncior,ados, el sistema que genera estos y la misma 

dinámica de la sociedad que determina en última instancia la tec­

nificación, racionalización del trabajo a través de su división, 

lo que permite la posibilidad a ser cubierta por las distintas 

ramas profesionales. 

E:1 tema que ncs ocupa en estos momentos es el síndrome de la 

epi1epsia, c:-;;1prendido dentro de él, el prcb1ema del individuo que 

está afectado por esta enfennedad, específicamente aquel que es 

a tendido e,, 1a !.-iga C:-1ombiana Contra la Epilepsia, Capítulo del 

Atlá nt1cc, q1,eriend0 expcner come parte final de1 objeto de nues­

tra invc-�tigación 1.:: necesidad de compl1:T1entacién ce la Liga como 

recurso ir,disper.sab1e cr: el v1·oceso de Estudio. Diagnóstico y t:·a-



t«m ien to biop sicosocia l. 

La epilepsia ha sido considerada a través de las épocas como 

fuerzas externas sobren a tura les, castigo, posesión maléfica, dia-

bélica y divina; sin embargo, el concepto ha variado de acuerdo 

a la dinámica que la sociedad ha sufrido, y hoy día tenemos que 

la epilepsia requiere una causa primaria cerebral, "es un desor-

den del Sistema Nervioso Central que está caracterizado por alte-

raciones in con trola das de la actividad eléctrica cerebral, recu-

rrencia y muchas veces cambios en la conciencia de 1a person-

na". 1 Sé observa pues que es una definición muy técnica 

propia de la medicina por lo oue 
J. 

se presenta el interrogante, 

cuál sería el papel del Trabajador Social ante la enfermedad en

referencia, pEro si entendemos que el Sistema Nervioso lo consti-

tuyen las n,:uronas, cuyas prolongaciones conjuntamente con el te-

jido glial que les envuelve se dedica al establecimiento de las re-

ladones con e1 mundo ( sen sibil idad-motricidad) en segundo lu-

ga r, a la coordinación del organismo mismo (sistema nervioso 

vegetativo). Se constituye así el Sistema Nervioso en el organis-

mo del conocimiento en el órgano del conocimiento del mundo y de 

uno mismo. 

l �.,L-Dl"i! " . !\r r-,a io. 
L.C.LE,

e ,rlcs, M2 nejo de Antoconvulsiv2ntes, Presidente capit;]o Central de la
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Si el conocimiento del mundo influye aspectos que tienen que ver 

con lo económico, social, cultural, educativo, religioso, etc. y 

si éste, está generado por un sistema económico determinado ten­

dremos un conocimiento del mundo de acuerdo ó las re1aciones de 

producción y a las leyes que generan este proceso. Las relacio-

nes de producción comprenden las relaciones que guardan los hom-

bres respecto a los medios de producción (la forma de la pro-

piedad), la situación de los distintos grupos sociales en el sis-

tema de la producción, los vincu los entre los hombres en el 

proceso de intercambio y distribución de los bienes materiales 

producidos, y los a nexos entre 1os productores. Tenemos en 

con secuencia que esto determina las relaciones sociales y a su 

vez las condiciones conflictivas en la sociedad. De ahí que el 

papel del trabajador social en este campo esta claramente defini­

do si tenemos en cuenta que ambiente sano genera personas sa-

nas o viceversa. 

Señalamos entonces que si la sociedad genera los problemas sociales 

los sectores populares ejercen pres ion es dirigidas a lograi de-

terminadas demandas y niveles de participación dentro del juego 

de intereses políticos vigentes, logicamente que estos logros mu-

chas veces son apropiados por el estado a través de las poli-

ticas socia1es puestas a su servicio, de tal manera que las ins..: 

t i.tuciones creadas bajo 1a presión de les grupos populares y

3 



puestas al servicio de ésta se constituyen en un instrumento más 

de control y c!e dominación. Pese a esto hay sectores que no go-

zan de un sistema organizado de las políticas sociales como es el 

c aso del enfermo ci:.n síndrome de epilepsia. Teniendo en cuenta 

la exclusión de estos de las políticas generales de salud se han 

creado algunas instituciones con carácter filantrópico, sin ánimo 

de lucro y bé.jo el sentir voluntario de las personas que le die-

ron origen y ll')e le colaboran, así nació la Liga Colombiana Con-

tra la Epilepsia, Capítulo del Atlántico en el año de 1978 con el 

objetivo primordial de "prevenir, controlar y rehabilitar a todas 

aquel las persona� que padecen el síndrome", 
2 

muy a pesar de 

SU$ esfuerzos no a1canza a cobijar el total de la población, por 

1a falta de los recursos materiales, económicos y human os. 

Para la problemática médico-socia1 de la Liga y el paciente nos 

formulamos lc,s siguientes objetivos: 

Analizar críticamente la realidad �ocial de la Liga Colombiana 

Contra la E·;>ilepsia, Capítulo del Atlántico, con el fin de crear 

nuevos p1antearr.ientos qt1e permitan lograr la superación de di-

cha problemática que incide en el proceso de rehabilitación inte-

2 
Man�al de Funciones llCCE c�p�tulo del -¡lintico. 

l 



gral del paciente y por ende en el progreso de la institución. 

Planear ur. estudio científico, analítico y estadístico sobre las 

alternativas de solución a la problemática social del individuo 

epiléptico. 

Dar a conocer las circunstancias que obstaculizan e impiden 

el desarrollo de el tratamiento biopsicosocial que se le propor­

ciona al individuo epiléptico. 

Plantear la necesidad de incrementar los recursos materiales 

indispensables en la Liga Colombiana Contra la Epi1epsia, Capí­

tulo del Atlántico, para el completo tratamiento de la persona 

que padece crisis convulsivas epilépticas. 

La metodología seleccionada en el presente estudio está enmarcada 

en 1as pautas dd método integrado o de intervención en la reali­

dad cuyo proceso está determinado por pasar de lo superficial a 

lo esencial y 1o profundo relativo a su proceso de estudio, diag­

nóstico de la realidad social y el diseño de metas, objetivos y 

planes alternativos de solución. 

Las técnica!o utilizada!o para 1a recoleccié:-i de datos como fuer·:::n 

1 a observ.aci ón directa, observación documenta 1, pr&xi svi vsnc ia'l, 

5 



encuestas . En la aplicación de las encuestas cuyc objetivo fun-

da.mental era medir el conocimiento que la sociedad tiene sobre e1 

síndrome, actitudes s,�ciales ( Rechazo-sobreprotección aislamiento, 

para poder plantear una de las necesidades d1::l paciente muestra 

de 340 personas a1 azar distribuidas así: 29.5% por profesiona.-

les en el área d� la medicina ( médicos generales, especialistas), 

(Trabaja dores Socia les, 

genera 1. Seleccionado 

el 41.1% profesionales en el área social 

psicólogos) y un 29.5% la comunidad 

el grupc encuestado de acuerdo a la 

en 

zona 

centro, sur de  la ciudad de Barranquilla). 

residencial (norte, 

La mecánica dE:· presentación está determinada por tres capítulcs 

d is tribuidos de lé siguiente forma, e1 primero hace referencia so­

bre las generalidades del síndrome de la epilepsia, contempla esto 

el concepto, etiología, características, clasificación, así como la 

visión que se ha· tenido de la enfermedad a través de las épocas. 

El segundo capítulo hacemos una descripción analítica de la rea-

1 idad social de, la Liga y sus repercusiones socia 1es. 

En el tercer capítulo señalamos 1os antecedentes, diagnóstico y 

evaluación dd trabapdor social en la Liga Colo:nbiana contra 1a 

Epi1epsia, capí1t.ulo del Atlántico y la intervención del trabaja-

dcr social er. 1as políticas �cciales. En esta misma parte dam0s 

6 



a conocer ctiál es la necesidad real de la Liga Colombiana Contra 

la Epilepsia, Capítulo del Atlántico, basandonos en los recursos 

que se hacen necesarios para la atención del paciente a nivel 

l ocativo, humano y financiero. Esta última parte la considera­

mos como la ccr.clusión general de nuestro trabajo de investiga-

ción. 
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l. GENERALIDADES

Durante muchos años la epilepsia fue considerada como una ac-

ción maléfica, enfermedad de carácter misterioso, una posesión 

divina o diabólica. Hipócrates la definió con el nombre de epi-

lepsia que sugiere la idea de interrupción. En Roma se le llamó 

mal comicial, pues hacía suspender los comicios cuando algún 

miembro de la asamblea caía con ataque epiléptico. Lo que in-

dica que la epilepsia data desde muchos años atrás, la cual fue 

tratada muchas veces con temor, ca rif.o, brusquedad y exorcismo 

con el fin de erradicar la existencia de fuerzas sobrenaturales y 

espirituales del rríal. 

En los últimos años, con la apljcación de la e1ectroencefalografía 

y el ha l1a zgo de nuevos medicarnen tos anticonvu1sivantes, se llegó 

a un mejor conoci.mi.ento de su fisiopatología y a un control efec­

tivo de la crisis en un porcentaje muy e levado de pacientes. 

"La epi1cpsia en sus formas más típicas se caracteriza al comien­

zo pC'·r una brusca pérdida de la conciencia, acompañada o no de 

convulsiones, existen muchas variedades de ataques epilépticos, 
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según el sitio de origen de la descarga, su propagación y la na-

turaleza de la alteración funcional". 1 

1.1. CONCEPTO DE EPILEPSIA 

La epilepsia en una definición simple, es la manifestación clínica 

o síndrome producido por una lesión focal cerebral.

"La epilepsia siempre requiere una causa pri maria cerebral. Es 

un desorden del Sistema Nervioso Central que está caracterizada 

por alteraciones incontroladas de la actividad e1éctrica cerebral, 

recurrencia y muchas veces cambios en la conciencia de la perso-

na". 2 

Las manifestacion�s clínicas pueden S':'r de tipo convulsivo (tóni-

ce-clónicas generaiizadas, parcia les motoras), ausencias, miocló-

nicas, etc. 

"Una convulsión es un episodio involuntario con alteraciones de 

1
uUS1AMA�TE Z Ernesto , R[�ASNO Juan y otros. N��POLOGTA. Editorial el A�enaeo, Buenas 

Aires, jun�c i%3. ;:igirc: $99. 

Car-tage'1a, abril l9P2. 
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bre las demás e�pecies. Sus funciones son muy diversas y muy 

complejas, pues en términos generales podemos decir que es el 

responsable de todas nuestras acciones motoras conscientes e in­

conscientes, nos permite el contacto con el mundo exterior y nos 

da información dC: nuestra situación interna, gobierna a demás 

nuestras funciones autónomas o vegetativas, promueve y coordina 

el funcionamiento dr. otros sistemas para mantener en lo posible 

un equilibrio óptimo en el funcionamiento general de nuestro or-

ganismo (Homeóstasís). Finalmente el Sistema Nervioso Central, 

es quien influye nuestras fu ne iones psíquicas, cognoscitivas y 

por en de de comportamiento que nos dan una estructura de perso­

nalidad individual. J,hora bien, este gran sistema requiere de 

una coordinación muy especializada a nive1 de sus diferentes -�s­

tructuras, así como también de 1as mismas célu1as que conforman 

las neuronas. 

La neurona es la unidad del Sistema Nervioso y ella r·.�:: ··,a tiene 

un funcionamiento inherente, que cuando se alterE., · or alguno 

de los factores ar,teriormente anotados va a prodl1c.i· una disfun-

ción que inicialmente puede ser local (foco e:--i� · ::.ptógeno) pero 

que progresivamente puede ir extendiendo mayr,; s grupos de célu-

las de acuerdo a d área o las áreas aÍL:' :idas. Con ello las 

manifestaciones cHnicas van a variar. 

11 



En función de la etiología de las crisis convulsivas epilépticas se 

distinguen dos tipos principales: La epilepsia constitucional y 

las epilepsias secundarias o adquiridas. 

"En la epilepsia constitucional existe un factor genético determi-

nante, como resultado de la transmisión de un gen autosómico do-

mina nte de poca penetración que determinaría una predisposición 

convulsi v ante. La predisposición hereditaria en estos casos es 

obvia, ya que varios miembros de una familia pueden sufrir de 

este tipo de epilepsia y los electroencefalogramas de otros miem-

bros sin manifestaciones clínicas revelen anormalidades en la mi-

tad de los casos". 4 

Son epilepsias adquiridas o secundarias las que se desarrollan 

por la acción de enfermedades intracerebrales o extracerebrales, 

en pacientes que previamente no tenían alteractones electroencefa-

lográficas, ni antecedentes hereditarios. Son las más comunes, 

sobre todo en el adulto en quien adopten por lo general el aspee-

to de crisis parciales, de semiología elemental o compleja; sin 

embargo, en numerosos casos, las 1esiones que comprometen estruc-

BUS1AMAtiTE Z Ernesto, RECAGNO Juan ctros. Neurología. Editorial El Ateneo, Suenc.s 

Aires, junio 1883, página 599. 

12 



turas centrales provocan primitivamente crisis generales. 

En general las crisis epilépticas son síntomas causados por nume-

rosas lesiones que afectan el Sistema Nervioso Central y que pro-

duzcan anoxia, hipoxia, destrucción del tejido o cic atriz. Tam-

bién toda lesión de evolución lenta. Estas causas pueden actuar 

en el cerebro durante la vida intrauterina, durante el parto o 

post-parto. Durar:ite el embarazo, las amenazas de aborto y las 

ir.toxicaci.ones de la madre que produzcan anoxia fetal, pueden ser 

causantes de lesiones cerebrales que pueden manifestarse en epi-

lepsia. Gran número de epilepsias son adquiridas durante el par-

to: la anoxia o hipoxia de un parto prolongado, anestesia, fer-

cens, versiones, o la suma de varias maniobras, pueden llevar a 

la producción de muerte celular o a la hemorragia capilar con 

formación de cicatriz que luego origine epilepsia; )as er.fermeda-

des como la meningitis, encefalitis comunes en la niñez y traumas 

craneoen cefálicos más free u en tes en la edad adulta. (Anexo 

No. 1 y 2).

b. CfRACTERISTICAS DE LA EPILEPSIA

El síndrome de la epilepsia en su manifestación clínica se carac-

1eriza por epi sodios transitorios de apadción brusca, fugaz con 

tendencia a los ataq\.Jes repetidos y recurrentes con intervalos de 



tiempo; asociados en la mayoría de los casos a trastornos en el 

sentimiento, la conducta o en ambos. Siempre requiere de una 

ca usa cerebral. 

1.3. CLASlFICACION DE LA EPILEPSIA 

La clasificación de la epilepsia actualmente se hace desde el pun­

to de vista el ín ico, con énfasis en lo siguiente: 

l. 3. l. Ataques Parciales 

l. ATAQUES PARCIALES SIMPLES

Con Signos Motores: 

a. Motores Foca les sin Marcha

b. Motores Foca les con Marcha

e. Versi vas

d. Postura1es

e. Fonatorios (vocalización o suspensim del habla) 

Con Síntomas Somatosensoria les o sensoriales especia les: a 1uci-

naciones simp 1es, ejemplo: hormigueo, de:Stel 1os 1 umin::iso,-,, 

zumbidos. 



a. Somatosensoriales

b. Visuales

c. Auditivas

d. Olfatorias

e. Gustatoria�.

f. Vertiginosas

Con síntomas o signos autónomos: (incluidas sensaciones epi-

gástricas, palidez, sudoración, rubcr, piloerección y dilata­

ción pupi1 ar). 

Con sin tomas psíquicos: 

les superi.ores). 

{disturbios de 1,ts funciones cerebra-

Esta se presenta raramente sin impedimentos de 1 a conciencia y 

son muy comúnmente apreciadas como ataques parciales complejos. 

a. Dismnésicas

b. Cognoscitivas

e. Disfásicas

(estado de ensueño) 

d. /\fectivas (temor, ira, etc.) 

e. 11 usiones ( macropsi as)

f. A},,..:ci:1aciones e�tructura1es (n,ú�icas, escenas) 



2. ATAQUES PARCIALES COMPLEJOS

Con impedimentos de la conciencia� Puede a veces comenzar con 

sintomatología simple. 

Presentación parcial simple, seguida por impedimento de la 

conciencia. 

a, Con rasgos parciales simples. Seguidos de deterioro de 

la conciencia. 

b. Con automatismos

3. ATAQUES PARCIALES EVOLUCIONANIX) A ATAQUES TON1CO-CLON1-

COS GENERALIZADOS. (Con aparición uarci.al o focal) 

Ataques parciáles simples 

Ataques complejos parciales 

Ataques parciales simples evolucionando a ataques complejos 

parciales. 

1. 3. 2. Ataques Genera liza dos (Convulsivos e no Convulsivos). 

l. AUSENCIAS

Ataques de .Ausencia 
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a. Con impedírnento de la conciencia

b. Con componentes clónicos ligeros

c. Con componentes atónicos

d. Ccn componentes tónicos

e. Con automatismo

f. Con componentes antónornos

2. AUSENCIAS ATIPICAS

solamente 

a_ Cambios en el tono, los cuales son más pronunciados 

b. Iniciación y/o desaparición abrupta

Ataques mioclónicos. Brincos mioclónicos, aislados o multíples 

Ataques clónicos 

Ataques tónicos 

Ataques tónico-clónicos 

Ataques atór,icos 

1. 3. 3. Ataques Epilépticos no cla sifi.cados 

Se involucra aquí todos los ataques que, debido a 

inade.:,uada o i ncomµleta no pueden ser clasificados. 

información 

PUE den in-

cluirse aquí algunos ataques del neonato, tales cerno mov·imientos 
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rítmicos de los ojos, ma�ticación y movimientos de natación. 

l. 3. L.. Otras 

Ataques repetidos que ocurren bajo varias circunstancias. 

Ataques fcrtuitos que vienen inesperadamente sin aparente pro-

vocación. 

Ataques provocados 

a. Factores no sensoriales como fatiga, alcohol, emoción

b. Factores sensoriales. Algunas veces referidas a ataques 

reflejos.

A1aques prolongados o repetitivos y el status epiléptico en e1 cual 

hé y ataques repetitivos lo �uficientemente largos en tiempo y fre-

CL•encia para impedir recobrar la conciencia entre uno y otro ata-

que, o generalizado como el status de ausencia o status tónico-cló-

nico. Cuando hay 1ocalización de status puede ocurrir y se re­

fiere a la epilepsia parcial continuada. 

1.l. EL ENFOQUE MULT1DlSC1PLlNAR10 EN EL TRATAMIENTO BiOPSl­

COSOClAL DEL PAC1ENTE CON EPILEPSIA. 

E1 t�abajc médico, psicológico y social en equipo, que se hace pa-
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ra coordinar los servicios en beneficio del paciente y su familia, 

ha llegado a ser ,onsiderado como el mejor enfoque para solucio-

nar el complejo problema de la recuperación y mantenimiento del 

estado de1 paciente. 

Existen muchas maneras de trabajar con el paciente con crisis 

cc·nvulsivas epilépticas; lé. enfermera, el médico, el trabajador 

social y el psicólogo forman parte de ese servicio, el cual depen­

de de un número de factores: la na tura le.za de la enfermedad en 

en sí, la personalidad del paciente, el ambiente social del que 

forma parte y los recursos 'con que se dispone. 

Las necesidades del paciente a menudo son ccmplejas y requieren 

diversos tipos de tratamiento al mismo tiempo. El individuo con 

crisis convulsivas epilépticas tiene implicaciones debidas a pro­

blemas internos de él o de su a mbi.ente, que le impiden pasar a 

la recuperación física, y de ésta al restablecimiento de la vida 

social y emocional. Puede existir en la naturaleza d€ la enferme­

dad misma que tenga consecuer.cias serias para el paciente o pa­

ra las normas de vida que le eran habituales. 

"Ninguna profesión del campo médico posee tcdos los conocimientos 

y de�trezas para soluci.onar problemas que requieran técnicas per­

tenecien1es a otras disciplinas, las que deben su aportadas por 

el médico, el trabajador social, el psicólogo y otros terapeutas, 
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cada ur,o de estos profesionales trabajandc, aislados o individuai­

mente con un mismo paciente, no podrían de ninguna manera lo­

grar su recuFeración aunque apli.cacen al máximo su conocimiento. 

Es por ello que una de las características del tratamiento moder-

no es el trabajo en equipo". 5 

El paciente de la Liga Colombiana Contra la Epilepsia, Capítulo 

del Atlántico, no está exento a la patología g<::neral múltiple 

que hemos señalado en los párrafos anteriores, en tanto que el 

ambiente social en que se desenvuelve el paciente con crisis con-

vulsivas epilépticas es tal vez el mayor problema a1 que nos ve-

mes enfrentado día a día por cuanto la experiencia y los estudios 

investigativos han demostrado que el peor enemigo de este pacien-

te y su tratamiento lo constituye el ambi.ente social, de ahí que 

tE ngamos pacientes pasivos, aislados, ag resi ves, algunos con ras-

gos paranoicos, con tendencia a 1 a destrucción, con pérdida del 

vv lor hacia el amor propio y a la destrucción de su propio yo, 

de ahí que la Liga considera que el esfuerzo de atención y tra-

tamiento al paciente no puede hacerse desde e1. punto de vista 

clínico, siendo necesario complementar esto con la intervención 

"v¡]QRIOSO !..e lidia C.H .. 1rabajo Méd:co Socj;d. Editorial Hvr::anitas, E'·;e'!os Airfs. 
pá g ina �7 .. 
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psicológica y social enfocadas a mejorar las ccndicioness del t ra­

tamiento y de vida del paciente con crisis convulsivas epi1épticas 

y erradicar los factores adversos que le hacen sentir diferente en 

ia sociedad. 

El doctor JOHN ORLEY, plantea que la "medicación anticonvulsi-

vante es sólo una parte dd tratamiento que cuando es la única 

medida adoptada p•-1ede exacervar los problemas". 6 

Para el efecto de lo enunciado, se hace necesario el concenso de 

varios profeEiona1es que permita estudiar y tratar a este s'ín dro­

me desde el punto de vista bi.o-psiccsocial, es deci r, no sólo el 

aspecto bio16gico de este, sino el aspecto psicosocial. 

El cuadro completo bic-psicosocia i que presenta el paciente puede 

ser el medio pará identificar la necesidad de un tratamiento mé­

dico más profundo y la apreciación de algunas manifestaciones de 

falta de salud y disfunción física o emocional observada en el 

paciente o en los miembros de su grupo fami1i.ar. Una rápida y 

temprana intervención multidisciplinaria en estos casos sirve para 

facilitar al cliente y a los miEmbros del grupo sccial los serví-

6
C.RLFY Jch:; , la Epilepsia en h P,áctica, Gocumento Geige, ''ag,r;a �- 1982 
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cios especializados que pueden proporcionarles los medios de pre­

venir un posterior de:arrollo o agra varr.iento de un proceso cró­

ni.co del síndrome. 

El tratamiento médico de la epilepsia se hace a "base de medica­

mentos anticonvulsivantes buscando dosis capaces de controlar las 

crisis sin producir síntomas de intolerancia. De ahí que todo 

paciente sea tratado en forma distinta debido a sus circunstancias 

orgánicas, emocionales y ambientales. 

Una vez 11evado el control de las crisis, la dosis convulsiva sos­

tiene en forma continua sin interrupción en ur. tiempo que oscila 

entre L. y 5 años a partir de la crisis. 

El trata miento quirúrgico sólo f.e rea liza cuando se tiene el pro­

nóstico de tumores, hematomas, etc, pero que ya se ha agotado 

la vía del medicamento, y no han sido suficientes. 

E1 trabajad.:>r social se integra al equipo de salud, haciendo fren­

te a la problemática social que incide en las cc.ndíciones de sa­

iud de la población afectada, utilizando para ello todo el proce­

so metodcló�ico necesario para atender al paciente y $U grupo 

familiar. 

El Trabajador Social es el que aporta al equipo m1:1tidisciphn.:trio 



€1 cuadro social del paciente con epilepsia, el cual va a permi-

tir conocer la situación económica, cultural, familiar, personal 

del mismo paciente, de igual forma procura erradicar las actitu­

des socia le E que 1a sociedad genera y que obstaculizan el proce­

so dE· rehabilitación social. 

El planteamiento de estas variables van a p<:rmitir conocer si la 

persona tiene conciencia de su síndrome y cual es su actitud fren-

te a él, situaciones que se reflejan en e1 proceso evolutivo del 

control médico, es decir, esta fa 1ta de conciencia ccn respecto a 

la epilepsia y su tratamiento le agudiza sus episodios convulsivos 

lo que conducen lentamente a un deterioro psicológico i ncapacitán-

dolo entonces en su desa rrol1o norma l. Este deterioro psíquico 

del paciente con epilepsia lo 11eva a la formación de modificacio-

nes psicol6gicas q;_;e perturban su personalidad degradando la 

imagen que el paciente tiene de si mismo, es decir, la imagen 

corporal, meno$cabando su autoestima y confianza teniendo que 

adoptar una entidad que le 'impone su síndrome. 

El paciente como consecuencia rle lo anterior, demuestra tener una 

persona 1 ida d rígida, áspera, egocéntrica, muchos de ellos tienen 

tendencia a la destrucción, síntomas paranoicos y en la mayoría 

de los casos padecen fases depresivas. Es por esta razón que los 

sicókgos consideran que no existe en el epiléptico una personali-

23 



dad definida dr:ntro de su enfermedad y precisan la importancia 

de dE.sarrollar las terapias siconalistas con cada uno de ellos en 

forma continuada; consideran de acuerdo a la experiencia que al­

gunos pacientes demuestran fallas significativas en su conducta, 

pero que la ct.:alidad más sobresaliente es 1a gratitud, empatía 

que desarrollan por sus protectores. 

1.5. EL TRABAJO SOCIAL Y EL PACIENTE EPILEPTICO 

La intervención dd Trabajador Social en el problema médico-social 

de la epilepsia SE ve enfrentado diariamente con una prob1emáti-

ca de gran magnitud y complejidad: rEchazo social, aceptación 

personal de 1 síndrome, sobreprotecci.én, inseguridad, carencia de 

ingresos, presupuesto faTPiliar deficiente, etc. Problemática ante 

la cual el trabajador social enfoca su intervención a proporcionar 

no bajo el mé.rco temporal· sino plar,tear,do alternativas plausibles 

que superan las situaciones problemas que afecte su recuperación 

integral a ti·avés de los diferentes ro1es inherentes a su profesión. 

El accionar profesional del Trabajador Social es el elemento fun­

damenta 1 en la rehabilitación del paciente con crisis convulsivas 

epilépticas, ya que i.nici.a su rntervención considerando al indivi-

duo no como u,,a abstracción social sine cc,mc un ser real que 

vive en una scciedad determinaca y participa de una cultura, de 
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unos intereses. Como ser social es síntesis de un conjunto de re-

laciones establecidas, v1 todo psicosorrá tico que se manifiesta a 

través de conductas; con facultades y potencialidades de crear, 

prever y planificar sus acciones y por ende participar en el pro-

ceso de movilidad socia 1. 

"Como ser humano, es singular, distinto de cualquier otro hombre, 

si bien guarda relación con todos elles al ser representante de la 

especie humana que es lo general. De ahí 1a unicidad de la re-

lacion que el Trabajador Social establece con cada persona•: 7 

En tanto el Trabajadcr Social al aportar el cuadro social está 

dando a conocer las variables más representativas del paciente 

1as q�e. sen importantes en el proceso de tratamiento integral en 

la medida que éstas puedan ser positivas o negativas para él, si 

tenemos en cuenta que este paciente no es un ser aislado, y for-

ma parte del proceso de desarrollo social, el cual la sociedad lo 

ccnsidera un ser anormal, diferente, incapaz de realizarse como un 

ser productívo para ella y para si mismo. Este conocimiento que 

la sociedad tiene acerca de la epilepsia y su rehabilítación im-

piden el desenvolvimiento normal del grupo afectado en tanto que 

�lSNE�W�N Natd1io, Sa;u¿ P�blica y lrabajo Social. Editorial Hvman��as, Buenos Aires 
i;i.ll. p¿g;na 157. 
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connantemente son rechazados, lo que conduce al paciente a adop­

tar aptitudes inadecuadas dando respuestas emocionales tales como 

1a ansiedad, depresión, agresividad, regresión, etc. que sólo son 

el producto de la elaboración mental de la situación social a que. 

son conduc.idcs pe!"turbanc'c, 1entarr.f·n1e la estructura de su perso­

nalidad. 

Lo anterior repercute directamente en el corrportamiento df:1 grupo 

familiar colocándolos en situaciones complejas e incomodas frente 

al medio que los rodea. Gestándose en este medio actitudes que 

cubren el rechazo, la excesiva sobreprotección que contribuye a 

exacerbar consecuentemente su dependencia, conduciendo al pacien­

te a perder su autonomía en la toma de sus decisiones, aún más 

degradando su prcpia personalidad norma l. A:.ie esta situación 

la intervención del Trabajador Social estará ) igada al medio fami-

1 i ar, teniendo en cu en ta e 1 in te rae tua r del paciente en éste, ya 

que el origen de sus problemas con gran frecuencia guarda una 

importante y estrecha relación con el sistema familiar, aún más, 

este gn.; po es determinante en la recuper&ción integra 1 del pacien­

te, teniendo en cuenta que la mayor parte del tiempo departe sus 

experiencias con él, de tal manera que las reacciones que este 

grup·::, proyecte contribuye mucho a ]a respuesta que dé el pac.ien-
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La relacién que se inicia inaugura un proceso de conocimiento, 

transformación que tiende a orientar y a dar pautas para resolver 

el prob1ema tanto personal como social del paciente con crisis 

convulsivas epilépticas en un proceso netamente profesional. To­

mar;do situaciones inherentes al individuo que nos ocupa y situa­

cicn€s particulares a éste, pero que forman parte de él en su 

interactuar cotidiano, procurando erradicar todos aquellos temores 

inf:..rndidos por el rechazo social que inciden directamente en la 

reubicacióíl social del paciente realizando acciones a nivel intra y 

extY'amura 1. 

Lo anterjor, conlleva a determinar las ·formas como el Trabajador 

Social puede participar con. suficiente autonomía en el anáhsis, 

solución y en la promoción de la ca1'.dad de la vida humana; es 

así, come este profesional teniendo en cuenta los objetivos, nor-

mas, regla.s, políticas y procedimientos del área en que trabaja, 

aportando sus conocimientcs y competencia a través de la inves­

tigación, el estudio y diagnóstico de las necesidades y e labor.a­

ción de planes de tratamiento los que tasados en prioridades y 

traducidos en prográ.mas contribuyen a los objetivos que se traza 

cerno profesior,al, a los de la institudón y pcr ende al bienestar 

del paciente. 
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2. LA REALIDAD SOCIAL DE LA LIGA COLOMBIANA

CONTRA LA EPILEPSIA,CAPITULO DEL ATLANTlCO 

2. l. POLITlCA Y OBJETiVOS 

Antes de referirnos a las características específicas del Capítulo 

del Atlántico, creemos conveniente una reseña histórica de la Li­

ga en Colombia. 

La Liga Colombiana Contra la Epilepsia, nace como producto de 

los grar,des problemas que vive el país en materia de salud y 

rnás aún en la crisis que se espera. Es de anctar que la salud 

en Colombia, a fines de  la década del sesenta y principios del 

setenta presenta un alto defícit de servicios en cuanto se refiere 

a la atenc1Ó;1 médica, organización, administ.ración, coordinación 

de servici.os, carencia de recursos in sti tuciona les, económicos y 

humanos. Es así, como el Estado se ve en la necesidad de rea­

lizar un análisis sobre el corr;portamiento de las va::-iables más 

representativas del sector afectado lo ·:iJa) permitió 1a jerarquiza-

ción d,e pn:-,blerr.¿¡s según su prioridéid. 
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Este mayor conocimiento del sector y setudio crítico de la eficien­

cia de nuevas políticas permite a su vez precisar una estrategia 

nacional, en la medida qu e intenta superar las situaciones pro­

blemas. 

El Gobierno en su intento de sol ventar tal situación aprueba la 

gestación de organismos educa ti vos en el sector salud, tnstitucío­

nes hospitalarias a nivel universitario, públicas, centros de sa­

lud quienes incrementaron el servicio ambula torio y programas de 

saneamiento ambiental, educación sanitaria, etc. Pero la incre-

mentación de los servicios es mínima en relación con la demanda 

de necesidades que vive la comunidad. 

Surge como r-espuesta a estas demandas organismos de carácter 

privado sin ánimo de lucro, dirigidos por profesionales en el área 

de la salud con el propósito de incrementar y colaborar con los 

servicios médicos especia les. 

Dentro de las institucicnes nacientes está la Liga Colombiana con­

tra la Epilepsia, que en el año de 1968 abre sus puertas en la 

ciudad de Cartagena, cuyo gestor es el Neurocirujano JA 1ME FAN­

D1ÑO FRANKLIN; en su inicio esta institución sólo contó con el 

apoyo de un pequeño grupo de prcfesicnales conocedores de dicha 

prcblernátjca y de la urge-ncia de solidificar un centro especial­

mente para el tratamiento del paciente epiléptico, es así como día 
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a día aumentó el empeño por dar un carácter progresivo y desa­

rrollista, cobijando para entonces un verdadero y auténtico trata­

miento médico, psicológico y social, que colocase al paciente epi­

léptico dentro de 10s parámetros de una rehabilitación biopsicoso­

cial, tal como lo exige la profilaxis de la epilepsia. 

La Liga Colombiana Contra la Epilepsia, Capítulo de Bolívar, ac-

tualmente cuenta con la colaboración del FIRE ( Fundación 1 nsti-

tuto de Rehabilitación del Epiléptico) centro que ha impulsado 

enormemente el desarrollo de la institución, proporcionando todos 

los equipos indispensables para el control médico y para médico 

del paciente, de igual manera los servicios educativos especiali­

zados para la rehabiiitación integral de este paciente. 

Siguiendo L:ls lineamientos de este primer capítulo, se impulsa y 

nace el interés por crear instituciones idénticas en cada departa­

mento del país, ios gue perseguirían los mismos objetivos creados 

inicialmente en el capítulo de Bolívar; es así como se crea en 

Barranquilla, la Liga Colombiana Contra la Epilepsia, Capítulo 

del Atlántico, cuyo fundador y director es el neurocirujano doc-

tor CARLOS LOPEZ P 1NTO, y un grupo de cola bcradores, tomando

para entonces un carisma institucional. 

La Liga Co1ombiana Contra la Epilepsia, Capítulo del ,Atlántico, 
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es una institución sin ánimo de lucro, de carácter privado con 

dependencia a la lnternational Bureau For Epilepsy y a la lnter­

nationa1 Againt Epilepsy, ubicada en el sector salud en el área 

de rehabilitación se:cia l cuya política es prevenir, controlar y re­

habilitar a los individuos que padecen crisis convulsivas epilép­

ticas a través d'= un tratamiento biopsicosocial. 

Para el control del paciente. se ha trazado varios objetivos con 

el fin de ofrecer un efectivo y dinámico servicio de orientación 

médico-social proyectándolo no sólo al paciente, sino a su familia 

y a la corr:unidad er general, logrando de esta forma la reubica­

ción social del grupo afectado. 

OBJETlVOS 

Orientar a 1os pacientes con el síndrome de la epilepsia con 

e1 fin de dar a conocer los elementos de prevención y manejo 

del problema. 

Prcgra1"1a r y des a rro11a r estudios sobre epileps1a 

Difundir información acerca del trata miento bi0psisocia l del in­

dividuo con epilepsia. 

P,cmcvet' Cí.irnpaf1as tencientes a la preve::1cién a lás crisis c.::n-

vulsivas y tratamiento de la epilepsia. 
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La Liga Capítulo del Atlá.ntico, con estos objetivos propende la 

rehabilitación integral del paciente, de la familia y de la socie­

dad en general, ya que al difundir el concepto actual de epilep-

sía y su tratamiento bicpsicosocial continuado, legrará depurar 

en el pacien1e todas las situaciones adversas que le modifican 

sus patrones de comportamiento psicosocial y al mismo tiempo los 

conocimientos obsoletos que la comunidad tiene al respecto. 

Para ello esta instHución cuenta con un equipo médico, especialis-

tas y paramédicos que día a día lns guía el afán de rehabilitar 

aT paciente con epilepsia y los distintos medios sociales (labo-

ral, educativo, familiar) con el fin de que se conside.re este 

síndrome como otros más que afectan la salud, y pueda desenvol-

verse el que la padece como un ser n_orrnal en la sociedad. 

La Liga Colombiana Contra la Epi.1epsia, Capítulo del Atlántico, 

funcionó desde su inicio en el Centro de Rehabilitación 1nfantil 

bajo el auspicio del Club Rotario el cual permitió que 1a Liga la-

bc:rara en este Centro, prestando servicios de Neurología, Medici-

na general, Psicología y Trabajo Social; durante cuatro años. 

Las múltiples incomodidades que implicaba la falta de espacio 

impedían 1a aplicación eficaz y adecuada del tr'atamiento bi.opsi-

cos-ocial tal como 10 exige la profilaxis de 1a epilepsia. Razón 

por 1a. cua1 esta. institución, en su i.ntento de superar esta 1imi-
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tante y darle un carácter independiente y progresista, realizó dos 

traslados de los cuales el primero dió un sentido de particulari-

dad a la institución y sentido de pertenencia para los profesio-

nales afiliados a ésta, sin embargo a pesar de que esto suponía 

un progreso lo que suscitó fue una agudización de la situación 

económica por cuanto los recursos económicos existentes no alean-

za ban a cubrir los gastos de arriendo y demás servicios deman-

dables en la institución. 

El local no reunía 1 as condiciones óptimas para el desarrollo de 

ios objetivos que la institución persigue, ya que a1 no contar 

cada uno de los profesionales con sus respectivos departamentos, 

sus intervenciones en muchas oca sienes se estiman negativas, en 

tanto, que se interpone su accionar profesional, a las distintas 

terapias que requiere la rehabilitación integral dd paciente y su 

familia, refleiancío la inefica cía de los servicios. 
J 

Situación que día a día se convierte en un desequilibrio para el 

progreso de la. Ligc y por ende al bienestar de sus afiliados. 

Ter,iendo en cuenta los criterios expuestos anteriormente, la di-

rectiva de éna se ve en la necesidad de ubicarse en un local 

más adecuado 1ógic-amente que esto implicará un presup1..1esto eco-

nómico mayor ajustadc, a las exigencias de1 local y sus servicies, 

es decir, la nur:va sede sat'isface en parte la demanda de ne.:esi-



dades de la inf,tittición. Ya hemos señalado que la Liga es una 

institución sin ánimo de 1ucro, su ünica forma de obtener recurso 

es el valor de las consultas que pagan los usuarios del servicio 

y la venta de anticonvu1sivantes, cuyo valor es sumamente bajo 

t E:ni endo en cuenta que un gran nún,ero de sus afi1iados son de 

bajes recursos económicos. 

La actual sedt· cuenta con varios departamentos que están bajo la 

dirección y coordinación de un profesional encargado de formali-

zar, organizar y coordinar las actividades para el cumplimiento 

de sus respectivos objetivos. Estos departamentos es tan estructu-

rados de la siguiente forma: El Departamento de Medicina, el 

cual cuenta con un neurólogo, un neuropedj_atra, siete médicos 

gen erales, tres estudiantes de enf ermed a (practicantes de ú1timo 

año de la Un iversi.dad Metropolitana). Este es ref.ponsa ble de la 

recuperación física del paciente a través del estudio, diagnóstico 

y tratamiento biológico de los pacientes. Para su quehacer pro-

fesional, la Medicina requiere no sólo del recurso humano sino de 

equipos e imp1ementos que hagan efectivo su a.cClonar ante cada 

problemática individual, sin embargo, es importante anotar que 

este departamento no cuenta con los más elementales implementos 

tales cc,mo r,egatoscopio, tensiómetro, equipos de órganos de los 

( ver anexo) que permitan una mejor atención y 

presrnción del ser·vici0. Es de anotar que este Departamento no 



cump 1e con una estructura interna adecua da, es decir, no están 

distribuidos pcr secciones de acuerdo a cada especialidad, impi­

diendo un t1·abajo coordinado y más productivo. 

E1 Departamento de Trabajo Social tiene a su cargo el estudio 

diagnóstico y tratamiento de las situaciones socia1es que afecten 

a los afiliados y su familia cerno resultado de 1as repercusiones 

sociales de la epilepsia y su tratamiento, determinando acciones 

que permitan canalizar un mejor bienestar humano y mejoramiento 

socia 1. Para su efecto cuenta con tres Trabajadores Sociales, 

�eis practicantes de� último año de la Corporación Educativa Ma­

yor del Desarrollo Simón Bolívar y con el grupo de damas volun­

tarias -como rf'curso institucional nuestro- las cuales se encar­

gan de la búsqueda de recursos. 

El compendio de actividades inherentes al quehacer de este pro-

fesional imp1ica el esfuerzo y dedicación de las integrantes de 

este Departamento refl.ejado ne sólo en su proceso metodológico de 

intervención sine de recursos materia les y económicos, factores con 

los cuales n,: cuenta éste 2n re1 ación con la demanda de necesi.-

dacles que presenta e1 departa.mento. En el locativo sólo cuenta 

con una habitación le, que no permite una estructura orgánica pa­

ra su ,:::,rganiza cién d�l departamenio. "El espá.cio físico destina­

ªº al departamentc drc Trctbajo Social debe contar como mínimo con 

dos ambiE:ntes: ur,o para entrevi st2.s y reuniones de grupo y 
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otro como lugar habitual de trabajo". 8 

El Departamento de Psicología cuenta con cuatro profesionales con 

especialidad en 1a atención de adolesce!"ltes, niños y adultos y 

cinco practicantes de ú1timo afio de la Universidad Metropolitana, 

las que responden al estudio, diagnóstico y tratamiento del com-

portamiento psíquico del paciente, miden el estado actual de las 

capacidades intelectua 1es del paciente. Para el desarrollo de su 

trabajo necesitan no sólo el elemento humano sino de recursos ma-

teriales que 1e permitan una eficaz terapia por lo que no está 

exento de la crisis que vivencian los demás departamentos. 

Para llevar una completa organización interna la Liga Capítulo 

del At1 ántico 1 además de las actividades concernientes a cada 

profesión a tri tu ye a los co1 a boradores de ésta respcnsa bili dad es 

a través de la formación de comités de acción a nivel científico, 

jurídico, publicidad, fir,anzas y recreación, pero no es el ins-

trumento eficaz para el cumplimiento de sus objetivos de organi-

zación, ya s_ue no están fundamentados en los criterios básicos 

que la Pla.neaci.ón requiere. 

Salud CG�lica y 1rabajo s�cial, Editorial hvmanitas. 8:..;e::os Aires, 

!923, página 133.
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"Las organizaciones no siempre se enderezan a los fines para los 

cua1es fueron creadas, debido a las fuertes presiones del contex-

to, a los cambios tecnológicos y a la acción de los grupos de 

presión internos". 9 

La estructura organizativa debe establecerse de acuerdo con los 

cbjc:tivos y necesidades de la institución, 1as cuales determinarán 

el área de influencia, 1a competencia y las funciones de cada 

unidad o departamento respetando esta condición a fin de trazar 

un conjunto de partes interactuantes e interdependient.es orienta-

da.s a facilitar el logro de los objetivos. 

Todo esto quiere decir que se debe hacer una di.stdbución de tra-

baJo ·tn sus partes c.om;,.:-nentes o lo que llamamos departamenta-

1ización; La Liga Contra la Epilepsia, Capitulo del Atlántico, 

distribuye su trabajo a través de Comité de Acción pero estos no 

se ciñen a un patrón o normas donde anaiicen las actividades y 

el tipo de trabajo exigido para el cumplimiento y alcance de las 

fina1idades de la -;.nstituci6n, se trabaja a nivel de c�·nité en el 

mo:-nento de desarrollar una actividad que, aunque beneficia a 1a 

-rzzwr.: t,r,:':ai, Or;<.niza�irne� �::.¿Hras. E<lito•ia) IJ]lt·ea. !':hice '.96S. ;:iá�ina 23.
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institución, es momentánea más no se elabora una programación 

continuada y susceptible de cambi.o. 

Al establecerse los departamentos y delimitar funciones, debe al 

mismo tiempo determinarse 1as líneas de autoridad en p ro de una 

buena organización y desarro11o de la isntitución. 

En síntesis el Capítulo del Atlántico, atraviesa una crisis econó-

mica que se ref 1 eja en la carencia de una estructura locativa, 

administrativa así como también recursos materiales que permitan 

una n�ejor y amplia cobertura de servicios a sus usuarios. Unido 

a estas limitaciones se presenta también la carencia de una nó­

mina mensual la cual contribuiría a superar algunas de las di­

ficultó.des enunciadas y lógicamente se cor:stituiría en un incen-

tivo indirecto para 1os profE:siona les que laboran en 

teponiendo que a éstos los guía su afán por lograr 

de 1a Institución y del paciente con epi1epsia con 

genuino y netamente voluntario. 

la Liga, an­

el bienestar 

un ca.!"ácter 

2.2. LA SOCIEDAD FRENTE AL lNDlVIDUO CON EPILEPSIA 

N0estro medio socia 1 a 1 i gua 1 que en la mayoría de los países 

de1 mundo, continúan mirando al síndrorr:e de 1a Epilepsi.a como 

una téira vergonzante, como un castigo, una enfermedad de ca-
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rácter misterioso, como una posesión divina o diabólica y lo que 

es peor aún como un enajena de menta l. 

Para dE:terminar lo anterior se realizó un trabajo de campo con 

una mue�tra de 340 encuestados los cuales se distribuyeron así: 

29,5% encuestas a personas elegidas al azar de acuerdo a las 

zonas de residencias y ocupación; 29,5% médicos entre ellos espe­

cia lista E,, internos y generales en sus diferentes campos de ac­

ción (Universidades, Hospitales, Centros de Salud); y 41,i% 

profes ion a les del área social , como trabajadores sociales y sicó­

logos, especialistas en niños y adultos, cuya característica gene-

ral es que fue contestada por el 100%. (ver tabla No. 1). 

Aclararnos que la muestra seleccionada no es la representativa de 

la población, pero nos permitió establecer el grado de conocimien­

to que la sociedad, a través de sus diferentes grupos, tiene so­

bre la epilepsia. Notándose que un 50, 9% de la comunidad con­

sidera la epilepsia como una enfermedad mental y un 78. 7% la 

mira como un enfermo mental, determir:ando esto que la población 

desconoce la sintornatología del síndrome y sus repercusiones so-

ciales. (ver tabla No.2 y L.). Es interesante anotar que muy a 

pesar de sus conocimientos, algunos profesionales de la medicina, 

un 30.L%, también c·:insidera la epilepsia como una enferrr,edad 

niE'nta 1, m0strándose en los profesionales del área social un menor 
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OCUPAClON Y ZONAS RESIDENCIALES DE LAS PER9JNAS ENCUESTADAS 

1 OCUPACION 
i 

ZONA .'MEOICOS ºlo 

REC!OENCIAl 

ZONA NORTE 1 33 1 33 
1 

! 
! 

1 

1 
:CONA CENTRO 41 41 

i 

ZONA SUR 26 26 

TOTAL 100 10 O 

¡ 
CUADRO N"" 1 

1 
TRAGAJ O 

PSICOLOG� °lo S)CIAL ºlo COMUNll)A[ ºlo TOTAL 

31 44. 3 1 22 31.5 24 24 110

23 32.8 

16 ¡ 22 .9

l 

70 100 

17 24.2 29 29 11 O

31 l.4.3 47 47 120 

70 1 00 1 00 100 340 

FUEN1E - INSTRUMENTO DE INVES11GACION. 
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CONCEPTOS EMITIDOS SOBRE LO QUE SE ENTIENDE FDR EPILEPSIA 

r��PACION 1 f 
TRABAJADOR 

i 

1
CONCEí� 

MEDICO . º/o I SICOLOGO ª/o SOCIAL º/o COMUNIDAD °lo TOTAL º/o
·

¡ 

1 
-·

1 
ENFERMEDAD ' 27 28.7 18 19.1 26 27. 7 23 .. 2l. .5 94 100 
HEREDITARIA 

1 
ENFERMEDAD 

31 
130.L 2 1.9 17 1G.G 52 S0.9 102 100 

MENTAL 
1 

ENFERMEDAD 

DEL ?,7 32.4 li5 39.5 23 20.2 · 9 79 1.1 , .. 100 

S. N .  C.

ENFERMEDAD 
3 15.78 s 26.3

NOSOLOGICA 
2 10.5 · 9 47.2 19 100 

SIN 
1 

RESPUESTA 2 18.2 o o 2 18.2 7 63.6 11 100 

TOT AL 100 29.4 70 20.6 70 20-6 1 00 29.4 3.{. o . i 00 

._ 

CUADRO N'" 2 FUENTE _ INSTRUMENTO DE INVESTIGACION. 

41 



CONSI OERACIONES SOBRE SI EL EPI LEPT ICO ES ENFERMO MENTAL 

��IONI 

CONCEPT�I 

1 

1 

1 

SI 
1 
l 
1 

1 
! 

NO 

SIN 

RESPUESTA 

TOTAL 1 

CUADRO N:. t.. 

MEDICO 

11 

86 

3 

100 

1 
1 1 

ºlo SICOLOGO 
1 

f 

1
12. 3 3 

l 

¡ L ! : 
1 

36.9 65 

1 
¡�

1G. 7 2 

1 

l-J.4 5 

1 
T RAl3AJAOOR 

ºlo SOCIAL ºlo COMUNIDAD ºlo TOTAL 
i 

3. 4 5 1 
5.6 I

70 78.7 ¡ 89
1 

¡27.9 60 
í

25.8 1 22 9.4 233 

1 
1 

11.1 
1

5 27. 8 f 8 44.4 1S 

27.S 70 20. C1 1 00 · c)J.. 340 

i 
FUENTE _ INSTRUMENTO DE INVESTI GACION. 
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índice de el criterio errado, presentándose así un 1.9% en los 

sicólogos y un 16.6% en los trabajadores sociales, aclarando que 

la proporción de rr:uestra fue menor en éstas áreas. (ver tabla 

1 ) • 

Todas estas ccnvicciones erradas de la sociedad limitan el desen­

volvimiento de el paciente epiléptico en el rol social; un 80.2% 

de la sociedad considera que no es apto para realizar las dife­

rentes actividades que el desarrollo social implica; dejando en­

trever que se refleja un rechazo hacia el grupo afectado influ­

yendo directamente en la personalidad del paciente, corroborado 

en un 33.3% por los profesionales de la salud, un 20.Li% por 1os 

t ra baj adores, un 21. 8% en los sicólogos y un 27 .5% en la comuni-

dad en general. (Ver Tabla 3 y 5). 

A pesar de el desarrollo de la sociedad y el desarrollo de la 

tecnología, el epi1éptico continua siendo en nuestro medio un 

enfermo menrn1, tanto para la comunidad en general como para 

los profesionales del área de la medícina notándose en estos., mé­

dicos egresados en la década de el 50 incluyendo dentro de ellos 

a algunos especialistas. Esto corrobora el estudio realizado por 

los médicos de la institución al plantear que no existe en los 

gremios midicos de la ciudad una unificación de criterios en 

cuanto a1 síndrome y su tratamienlo, para lo cua1 se rea1izan 
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simposios en las diferentes universidades e instituciones de la 

salud. 

Los resultados arrojados por 1a encuesta demuestran que tanto 

las personas que habitan los barrios altos de la ciudad que su-

puestamente se  consideran como per�onas pertenecientes a la clase 

alta, así como de los barrios ce'ntricos cata1ogados como clase 

media y los barrios del sur de la ciudad como pertenecientes a 

la clase baja tienen igua 1dad de conceptos, esto demuestra que 

el conocimiento no tiene que tener clase y que tanto el de clase 

al ta como e 1 de clase baja pueden percibir un mismo sentir res-

pecto a algunas caracterizaciones de las enfermedades. 

Estas actitudes de rechazo y scbreprotección que sufren los indi 

viduos que padecen epilepsia, c,)ntribuyen a que se vea el pa-

ciente como un ser diferente y anormal. Generalmente el rechazo 

social de que es-. objeto este paci.ente generan en él un marco 

comportamental con múltip1es problemas, tales como el aislamiento, 

una per s.:;n a lid ad rígida, i spera, egocéntrica, muchos tienden a 

la destrucci.ón y en la mayoría de los casos padecen fases depre-

sivas; por lo que gesta en su medio, actitudes como 1a sobrepro-

tecc1ón cuya aparición no es más que una máscara para esconder 

I I 
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INFLUENCIA DE LAS ACTITUDES SOCI ALES EN LA PER9)NAL.10AO DEL PACIENTE EPII.EPTICO 

-·

OCUPACION l l 1 
1 

'!, 1 
, TRABAJADOR 

MEDICO ºlo SOCIAL SICOLOGO ºlo COMUNIDAD "lo TOTAL 'lo 

• 

1 
1 

SI 74 33.3 50 20.4 53 Zl .S 67 2715 244 100 

1 

t 

NO 26 27.1 20 20 17 17.7 33 3ld� 96 100 

¡ 

SIN 
o ·o o o o o o o o o 

RESPUESTA 

TOTAL 1 00 29.4 70 
1 20.6 70 20.6 100 29.� 340 100 

l 
-

CUADRO N :.3· FUENTE ... INSTRUMENTO DE INVESTIGACION. 
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CONSIDERACIONES RESPECTO A Sí EL EPILEPTICO PODIA O NO OESEMR::ÑARSE EN EL M8JIO SOCIAL 

! 
ocur.)Ac 10 N 

! MEDICO l 
º/o SICOLOGO 

. CONCEPTOS 

APTO 9L, 
1418 64 

¡ 1 
NO APTO 4 3.8 5 

I 
SIN RESf)LJ::STA 2 22.2¡ 1 

l 
l 

� 

. 

1 
L:AL 

1
100 29.l. 70 

CUADRO N:. 5 

TRABAJADOR 
º/ o l SOCIAL º/o COMUNIDAD º/o TOTAL 

2e.41 55 2L.. 5 12 5.3 225 

1 1 
4.7 12 . 11. 3 l 85 80.2 106 

1 

11. 2 3 33.3 3 33.3 9 

1 1 

20.6 70 20.G 100 2:1.,� 340 

FUENTE_ INSTRUMENTO DE INVESTIGACION. 
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el rechazo social de que es víctima. 

Los diferentes grupos sociales rechaza al individuo ccn crisis 

epilépticas tornandose como una lirnitante en el proceso de reha-

bilita ción e integración social del individuo. La sociedad tiene 

la responsabilidad de brindar a los ü,dividuos oportuni.dades de 

crecimiento y desarrollo de acuerdo a sus potencialidades, más no 

la de obstaculizar su integración al mcv imi.ento social. 

Extirpar esta menta lid ad implica todo un proceso dr: concientiza­

ción y de trabajo, a fin de educar cc,da uno de los medios en 

donde se desarrolla, crece y educa y se proyecta nuestro pacien­

te (medio familiar, laboral, escolar, universitario) es decir, 

en este proceso deben intervenir todas las personas que de mane­

ra directa o indirecta están en relación y contacto con el mundo 

del paciente que . nos ocupa. Situación que nos muestra claramen­

te que la sociedad ejerce un papel determinante en los patrones 

de comportamiento de estos individuos de acuerdo al medio en el 

cual se desenvuelven. 

El aislamiento educativo a que es condenado el paciente epilépti­

co, es producto de la falta de conocimiento de ias directivas y 

profesores, pues a menudo se preguntan si 1os niños epi1épticos 

pueden per-ma necer en sus estudies o si pueden vivir en comuni­

dad. Es por esto por lo que es nece,3.rio que no sólo el neuró-
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logo conteste estos interrogan tes sino el Trabajador social que 

labore en esta área, oriente y proyecte una edu cación socializan­

te a los grupos que por una u otra causa tienen que estar en 

contacto con el paciente. 

En el medio laboral el individuo con epilepsia es un verdadero 

problema a medida que se ve como un ser anormal e improducti­

vo. De igual forma el medio familiar es el grupo que más in-

fluencia ejer ce en la rehabilitación del paciente con epilepsia, 

puesto que la mayor parte del el tiempo la pasa con él, de ahí 

parte su impqrtancia de su intervención en tratamiento. Gene-

ralmer,te el rechazo social y la sobreprotección de que es objeto 

estepa ciente se gesta en el medio familiar, 1o cual crean en él 

un alto grado de depender,cia impidiendole valerse por si mismo y 

al mismo tiempo aislarse de tal manera que el paciente no afron­

te su realidad. 

Lo expuesto anteriormente nos demuestra que el hecho de que la 

sociedad se involucre en la problemática de la epi1epsia, deja 

entrever que esta püede participar en el proceso de recuperación 

social del paciente, porque en la medida en que la sociedad ad­

quiera una educación social y por ende la recuperación y acepta­

ción de la e;iilepsia. 
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Ante esta problemática, la Liga Colombiana contra la Epilepsia 

C apítulo del Atlántico, a tr:.avés de el equipo multidisciplinario 

aplica su tratamiento biopsicosocial al paciente y su familia pro­

yectándolo a la sociedad en la medida que le es posible, con el 

fin de depurar todos aquellos factores que impiden la recupera­

ción del individuo afectado, de igua 1 forma proyecta una educa­

ción socializante sobre este síndrome a través de los diferentes 

medios de comunicación. Para esto rea liza, periódica mente con-

ferencias para los pacientes y su familia sobre el síndrome y sus 

repercusiones síquicas y sociales; proyecta su accionar hacia la 

comunidad tratando de detectar los casos que en los diferentes 

barrios marginados se encuentran y ensefiándoles como debe ser 

su comportamiento ante las personas que sufren el síndrome. 

Sería interesante y científicamente importante que la institución 

contara con un programa de prevención de la epilepsia en las 

personas sanas, que aunque para muchos sería utópico, este tiene 

muchas probabilidades de realización porque a pesar de ser mu­

chas las causas, al menes se puede prevenir en algunas como 

por ejemplo, en la promulgación de la sicoprofi.laxis para el par-

to, y algunas campañas que, aunque se realizan, no aparecen 

como preventivas para la epilepsia como son: accidenta 1idad en 

el tránsitc, alc:cholismo, prostitución, etc. 



2.3. EL ESTADO Y LA REHABlLlTACION DEL INDIVIDUO CON CR151$ 

CONVULSIVAS EPILEPTiCAS 

Si bien el bienestar social es un compendio de instituciones, pro-

gramas y servicios especializados aue 4 se establecen para a seg u-

rar o mejorar y fortalecer la posición de todo aquello que se con-

sidere las necesidades básicas para el bienestar humano y el me-

joramiento scci.al. Concebido de esta forma, el bienestar social, 

es el conjunto de medidas y legislaciones propias de el Estado, 

pues sólo él está en c.ondiciones históricas de atender la proble-

mática creciente de una sociedad compleja e industrializada con 

1 a capacidad, la eficiencia relativa y cobertura suficiente; sólo 

mediante el se puede hacer de toda ... . t. . , . 
p1an111cac1on un mecanismo 

social de prevención y atención de los problemas, porque todo 

plan es fruto de una política determir,ada. Todo plan de desa-

rrollo es política y busca fines políticos, y cuando la política se 

torna en 1a adecuada expresión de los p1anes deben conducir al 

rol y objetivo del bienestar social. 

A través GEl tiempo e1 estado, siempre ha recurrido a las políti-

cas sociales como un mecanismo expedito de reproduc(:iÓn de la 

fuerza de tra taje. La sobreexp1otación en la clase trabajadora 

po1- parte de la clase dominónte se manifiesta en los bajos sala-
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rios con que es remunerado el trabajo. Es evidente que el sala-

rio es insuficiente para cubrir todas el costo de las necesidades 

básicas de la clase trabajadora (obrero - familia), esto impli-

ca que el Estado participe en la satisfacción de los requerimien-

tos vitales que la clase popular no alcanza a disfrutar debido a 

la insuficiencia de sus ingresos. Tal es el caso de las políticas 

sociales que se han denominado de bienestar social, reflejadas en 

1 os programas de sa 1ud, recreación educación, etc; "Pueden fun-

cionar como un elemento de la productividad del trabaje, sin 

que esto niegue su aspecto positivo de constituir un beneficio 

real para la clase trabaja dora". 10. Estas políticas podrían 

constituirse positivas para la clase trabajadora a pesar de que 

e levan la productividad y forta 1ecen el dominio económico y polí-

t ico. 

Le anterior nos permite determinar que en Colombia el bienestar 

no se da en forma integra 1 debido a que no se satisfacen com-

p1etamente 1as necesidades básicas de la clase dominada. 

l:"1.; ::er0. 
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Estas políticas se cristalizan a través de los llamados planes de 

desarrollo económicos y sociales, cuyo contexto teót"ico refleja una 

eficiente investigación el que permite saber que los dirigentes 

están al m&rgen de la 

1ombiana. La mala 

crisis social que padece la comunidad co­

ad.ministración púb1ica no permite que 

éstas políticas sociaies, expresen en la práctica el objetivo para 

lo cual han sido creadas, conviertiéndose en última instó.ncia en 

paleativos y mecanismos manipuladores de masas. 

La situación que se aprecia en todos los sectores económicos y 

sociales es e1 resu1tado de el abandono de las políti.cas sociales; 

er. nuestro país ei sector salud en el área de rehabilitación, 

unidad de estudio, presenta como endemia bá&ica un déficit en 

cuanto se refiere. a recurscs i:istituciona 1 es, profesionales y eco­

nómicos consecuentes de la indiferencia que el Estado 1e da a 

esta área, existiendo en 1a comunidad enfermedades cuya patolo­

g ia y sin toma tología pt esentan efectos secundarios los cual es re­

quieren de un ti-atamiento integral y especializado. 

Estos grupos especia 1es que re qui '=ren reha bi1 i tación, están en la 

categ-::da de deserr.p1c-ados marginados porque n0 Tienen participa­

ción acliva e cor.tnbutiva en la producción y come consecuencia 
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no reciben ni tienen acceso a los bienes que produce la :;ociedad. 

En un Estado soberano, pluralista y democrático, donde todos sus 

ciudadanos participan dando y recibiendo en armónica conviven­

cia es el primero el que debe dar los servicios básicos a los se-

gundos. Es 1o ideal, lo q1Je todos anhelan. Pero, está el es-

t ado en capacidad de prcporcionarncs tanta t!'.'a nqui lid ad ? 

C::ilombia a pesar. de ser un país en v{a de desarrollo, es rico en 

recursos capaces de proporcionar, a la población, bienestar; más 

sin embargo, la distribución inequívoca de és�os, producto de 

una deficiente p la n1ficación, no pe:-mi. te canalizar estos recursos 

y proyectarlos a los distintcs sectores especial:r,ente el de la 

salud ya que existe en el país un reducido niSmero de institucio­

nes oficiales en relación a 1a demanda de necesidades que presen­

ta la población en materia de sa 1 ud. 

Cn ejemplo de la inoperancia estatal es la atención a las perso­

nas que sufren epile;,sia, tenier.do en c:.1enta que no existen ins­

tituciones oficiales que tra.,en integra1rr.ente a estas p�rsonas.

L:s r:::,::¡:,itá.1es p10porci0nan ur,a consulta méóica, per·: r,c pueden 
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saber qué pasa extramura1mente con ellos. Presenta ndose ei caso 

muchas veces, que el paciente con epilepsia tiene d ificu1tades 

con el aprendizaje, teniendo en cuenta que estos individuos con 

epilepsia son alumnos-pacientes y no cualquier instituto para re­

tardado mental puede recibirlo. La educadora cebe estar en tra­

bajo conjunto con el médico, sicólogo, trabajador social y demás 

terapistas; todos deben saber el diagnóstico, el tipo de medica­

mento y sus pcsibles toxicidades, lo mismo que la peculiar reac­

ción de estos pacientes a la soledad, frustración y la inseguri­

dad, es decir, requiere la epilepsia de una ir.stitución que brin­

de a este grupo afectado un trabajo especializado, situación que 

es omitida en las formalidades estatales. 

Ante la inoperancia del gcb·ierno para a tender esta problemática, 

es pues la iniciél;tiva privada y la unión ciudadana que auna 

esfuerzos y cana liza recursos hacia 1a creación de instituciones, 

entre otras, La Liga Colombiana contra la Epilepsia con el fin de 

proporcionar el tratamiento antes menciona do al grupc que nos 

ocupa, la cua1 tiende sus actividades profesionales a controlar y 

pre'venir la epilepsia como un problema médico social ya que in­

voluc!""a implícita y expi.ícitamente a la sociedad en general pues­

to que esta determina la rarticipación de estos individuos en el 

prcc e$o de moví lid ad socia 1. 



La Liga Colombiana contra la Epilepsia Capítulo del Atlántico 

siente directamente la ineficiencia de las políticas scciales ema-

nadas por el estado, a través de los planes de, desarrollo dirigí-

dos al campo de la rehabilitación. A pesar de los esfuerzos- de 

los distintos profesionales motivados a fortalecer cada día esta 

institución con el propósito de dar un efectivo tratamiento biop-

sicosocial, dichos esfuerzos se ven otstaculizados por la falta de 

un presupuesto ajustado a las necesi.dades que presenta este ca-

pítulo interfiriendo en la aplicación de un tratamiento integral 

adecuado a la rehabilitación del paciente, para la cual se hace 

necesario la implementación de recursos materia les y económicos 

con los que no se cuenta, lo mismo que de una planta locativa 

adecuada. Todo este cúmulo de necesidades, problemas por los 

que padece la Liga Colombiana contra la Epilepsia Capítulo del 

P.:Jántico, só1o se podda superar con el apoyo financiero del go-

bierno que es el encargado de velar por el bienestar de la comL-

nidad y esto sería efectivo si este reconociera a las instituciones 

de rehabilitación f,ocia 1 como entes que van en pro del bienestar 

de dicha comunidad, es decir, dictaran 1n,es 
J 

que protejan éstas 

a través de partidE s sEmestra1es o anuales que anexándole a sus 

adquisiciones particulares (consl: ·:a y venta de anticonvulsivan-

tes) estará C<'.ntribuyendo a el biei-,estar al que tiene derecho 

e5te grupo. 



Es así como esta institución en su intento de superar tal crisis 

da a conocer a los o::-ganismos gubernamentales a través de1 Con­

cejo Municipal con el interés que, al conocer las políticas insti­

tucionales la que cobija una problemática de tal magnitud como 

es la rehabi:�tación del paciente con epilepsia, adopte medidas 

viables a tal situación. Pero -este es indiferente a esta prcble-

mática, sólo interesandole invertir e incrementar el SE:ctor econó­

mico como medio para caparar los bienes y recursos propios y 

únicos de la oligarquía, clase a la cual pertenecen sus dirigen­

tes. Asimilándose entonces, el desa rro11o socia 1 c0mo un subpro­

ducto de lo económico, claro está, sin el desarrollo de este últi­

mo no habría bienestar social, pero en Colombia no se 1ogrará en 

1a medida que este sector económico sea cada vez más dependiente 

de los países impe rialistas. 

Como vemos, la situación para la persona con Epilepsia afiliada 

al Capítulo del Atlántico es cada día más nefasta si analizamos 

que e1 mayor flujo de pacientes son de escasos r"'cursos que en 

muchas O( asiones fa han al control médico social y sicológico por 

no tener dinero para cancelar 1a consulta. "La falta de dinero 

hace que el control de sus ataques sea insuficiente y que lenta­

mente e1 deteriore mental ]es vaya restando cada vez más su ca­

pacidad para el trc:,bajc formáncose un circule vi.:i0s0 en e) que 

l,1s crisis nc le d::jen ganar suficiente dinero y no controlan sus 

56 



crisis pc,rque no ganan el dinero necesario o porque s,:m despedi-

dos de su trabajo". 11 

'1 

'·rORRERO Jaime , VELEZ Hernán, Ft:í:démer,tos de Med:dna. N EU r-olq·;Ía. Si]fred c, 8ehncur M. 
Segunda Edición, Edi:ori21 Corporatl6n para in\estiga:iones Biol6gicas. Medellin 
':o 1 c�nt:ii a 1 1979. pági n 2 253. 



3. EL TRABAJO SOCIAL EN LA LIGA COLOMBIANA CONTRA LA

EPILEPSIA, CAPITULO DEL ATLANTICO 

3,1. ANTECEDENTES DEL TRABAJO SOCIAL EN LA LIGA COLOMBIANA 

CONTRA LA EPILEPSIA, CAPITULO DEL ATLANTICO 

Teniendo en cuenta que el Trabajo Social, como profesión que se 

apoya en 1cs -;alcres fundamentales de la dignidad humana, cree 

en la responsabilidad mutua que existe entre los individuos y los 

ro1es que tiene en la sociedad, por lo tanto su objeto de inter­

vención lo constituye el hcmbre en su dirr.ensión sc-cial, por lo 

que e�te prnfesional tiene que constituirse en un auténtico cono-

cedor de la realidad social escenario en el cual interactúa el 

indivjduo, conocimiento que le permite un amplio campo de acción 

en el área de rehabilitación médjco-social. Situación que ubica 

el T:abajo Social como e1emento cabal e indispensable en la par­

ticipación en el equipo mu1tidisciplinario de la Liga Colombiana 

Cortra la Epilepsia, Capítulo del At1án tico. 

Ei Trabajo ��cial su1-ge con 1a institución misma en e1 año de 

1978 cont&ndo con la colaboración de 1as practicantes de TrabaJo 
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Social de la Corporación Educativa Mayor del Desarrollo Simón 

Bolívar, las que desarrollaron actividades tendientes a la rehabi-

litación social del paciente adscrito a la institución. 

A partir de l año de 1983 se cre a el Departamento de Trabajo So-

cial debido a la falta de una estructura física locativa y a la 

desorganización administrativa de los colaboradores pioneros del 

Capítulo del Atl,rntico ubicado éste en l 
. 

.. os rrnsmos lugares donde 

trabajan los cemá s profesionales dado a las condiciones antes 

mencionadas. El departamento de Trabajo Social fue organizado 

bajo la direcci.ón de la Licenciada LI BlA BLANCO, conjuntamente 

con las estudiantes de Trabajo Social de ;_Jltimo año de la Corpo-

ración Educativa Mayor del Desarrol1o Simón Bolívar, cuyas poli-

tic as se conjugan con el de la institución en el sentido e� la 

prestación de un servicio 6?timc y adé:cuado de los usuarios d-=>1 

servicio, por tanto su labor está dirigida a la organización y 

efectividad de los servicios de 1a institución, hacie:ndo énfasis no 

sólo en el recurso humano con el síndrome de epilE:?�ia, sino en 

e1 recurso hurr;anc p:'."cf�ional de 1a Liga. 

A través de sus programas enfoca su accionar a la oden1a.ción 

mécico-social :-T,ediante la pro:r,oción de una educación socializante, 

a ta recuµeración f"i'sica y reha'oi litóción 05icosocia1 del paciente 

afiliado. 
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La acti tu::l profesi0na 1 no sólo se refleja en el paciente, sino a su 

familia y a su grupo social quienes forman parte importante en la 

rehabilitación integral del paciente, para ello ofr ece terapias de 

apoyo que incentiven a la participación activa en el proceso de 

trata'.°1iento y al mismo tiempo procurando erradicar los temores 

infurdados por el rechazo social, mediante al cambio de sus acti­

tudes y situaciones, así como el uso de recursos que posee, el 

pac:ente, su grupo fami1iar y su comunidad, creando y estimulan­

do intereses hacia un mejoramiento social. 

:,2. EVALUACION DEL TRABAjADOR SOCIAL EN LA LIGA COLOMBIA­

NA CONTRA LA EPILEPSIA, CAPITULO DEL ATLANTICO 

Para la evaluación de la intervención del Trabajo Social en la 

Liga Co1on�biana Contra la Epilepsia, Capítulo del At1ántico se 

qu.ho recoger la opinión de veintinueve profesionales adscritos to-

dos a la institución y el grupo de Damas Voluntarias compuesto 

por seis miemb�os. Las respuestas obtenidas tenemos como carac­

terística general que só1o fue respondido el 50% de 1a población 

encuestada. 

El instrumento utilizado para ésta fue una encuesta estructurada 

conformada por seis preguntas a bi.erta s y cerra das. 
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Entre los profesionales encuestados tenemos mfdicos generales, 

neurólogos, psicólogos, enfermeras, Trabajo Social y las Damas 

Vo1unta1.·ias. 

En cuanto a la in�ervención del Trabajador Social un 85, 7% respon­

dió que dicha intervención en el equipo multidisciplinario es sa­

tisfactorio e importante en 1a medida que es la única profesión 

dentro de éste que permite conocer las variables más significati­

vas del paciente y las influencia s del medio que inciden en la 

recuperación biopsiccsocial del paciente con crisis convulsivas epi-

1épticas, debido a que su profesión estudia al hombre y su medio 

social a nivel de individuo, grupo y comunidad; tanto que el 14,3% 

de los encuestadcs már;ifiestan no tener claridad con respecto a

su intervención en el equipo mu1tidisciplir.ario. De ig1.1al manera 

se da el Có so que el 7 .1% de la muestra no tiene bien definida 

1as funciones de esta profesión en el área de nhabilii.ación. Mien­

tras que el 28.6% consideran las funciones de Trabajo Social como 

pilares fundarr:ema.1es en esta área; ya que tiende su quehócer a 

nivel de prevención, promoción, rehabilitación, etc. lo que pe1·mi-

te una mejor orientación médicc soc.ial al grupc afectado. (ver 

tabla No. 6). 

La ¡..,ctnicip.:H.1.:-n de1 tr,.:1bajód0r soc:al en 1a rshé:bilitación del

pacier:le c.on e¡,i1epsia es efectiva y diná:nica ya que el 76.6% opi-
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CUADRO N :.6 

o 

INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL EN LA L IC CE 

2 3 L. 5

85.7 °lo CONSIDERAN LA INTER\/ENCION 

DEL Tr. SOCIAL EN LA L! CCE ES 

POSITIVA. 

14.3 º/o NO TIENEN CLARIDAD DE LA 

I NTERVENCION DEL Tr. SOCIAL 

EN LA LJCCE. 

71 º/o NO TIEN EN CLARIDAD DE LAS 

FUNCIONES DEL Tr. SOCIAL EN 

LA LICCE. 

28.G ºlo CONSIDERAN LAS FUNCIONES 

CONO PI LARES FUNDAMENTA­

LES EN LA REHABILITAC\ON DEL 

PACIENTE. 

FUENTE_ 1 NSTRUMEN10 DE INVESTIGACION 



na que su estudio, diag nético y tratamiento lo proyecta al pacien­

te, su familia, erradicando todos los factores negativos que el 

medio impone al paciente con epilepsia, que obstaculizan la reha­

bilitación integral de éste; sin embargo, el 21,4% a nivel de es­

ta área ubica al trabajador social como un facilitador de recur­

sc.s económicos al paciente y su fa mili a. 

En síntesis 78.6% manifiesta que la intervención del Trabajo So­

cial es positiva y necesaria en la recuperación social del pacien­

te con crisis convu1sivas epilépticas, por lo que enfoca su queha­

cer a actividades de nivel intra y extramural con el fin de orien­

tar a1 grupo afectado a lograr un bienestar a través del conoci­

miento que posee de 1a sociedad factor dete:rminante en la rehabi­

litación psicosocial del epiléptico, aún más este profesional es la 

línea de comunicación con la institución, las distintas categorías 

ocupacionales, el paciente, su familia y su grupo social. 

El Departamento de Trabajo Social en el Capítulo del Atlántico, 

además de iníervenir dinámicamente con el paciente y su medio 

social, es un equipo de trabajo unido e interviene en actividades 

que van en pro del progreso de la institución, el cual muestra 

interés ror la orgar,ización interna de ésta de igual forma promue­

ve las :e1áci0r.cs interpe:-:onales, las que crean un am�iente ar­

ménico de trabajo dentro de1 equipo mu1tid1sciplhario. 
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Aderrás de 1aapiicaciÓ1 de las encuestas se quizo conocer en for-

ma muy particular la evaluación de la coordinadora del Departa-

m•:nto de Trabajo Social, Licenciada L1BIA BLANCO, la cual mani-

fiesta: "Las acciones del Departamento de Trabajo Social, duran-

te e1 año 1983 puede considerarse como muy positivas, es a par-

tir de este período cuando empiezan a conocerse exactamente las 

funcior.es de Trabajo $.'.)cial, ya que se organizan actividades 

tendientes a mostrar la acción profesional y las miles de posibi-

1idades de intervención del trabajador socia l. En los años ante-

riores se veía al Trabajador Social como el profesional encargado 

del aspecto económico únicamente, y se ve la necesidad de un 

ca.mbio con respecto a este punto de vista de los otros profesiona-

les. Por ello ya el personal que realiza prácticas en 1983 medí-

fica esta percepción a través de las actividades que se pr·ogra-

man y se llevan a cabo, sin embargo, es necesario insistir en es-

te calT'bio ya que el campo del Trabajador Social es muy amplio y 

lo único que se necesita es mostrar esto al personal de profesio-

na1es de la Liga Colorr.biana Contra la Epilepsia, los otros enfo-

ques que puede dársele a 1a profesión como agente de cambio in-

tra y extramura l. 

0BJc1 l vos Y FUNClONES uEL TRABAJADOR SOCIAL 

E1 Tr·abajador Social en sa1ud, está desde su orige,1 encarrü:adc 



al paciente y su medio familiar, ligada su rdacién esencial con 

los factores sociales que determinan su situación real. Tradicio­

nalmente venía desarro11ando funciones enmarcadas en la clasifi­

cación socio-económica y transferencia a niveles ad.E:cuados de a­

tención médica, pero esta aptitud un tanto pafiva ne respondía a 

1as necesida.des del paciente ater:dido en e�ta institución. De 

ahí qu e el Trc:1.bajo Social en su quehacer profesional se ha cons-

tituido en corPplemento y apoyo de las acciones médico-social a 

través de prograrras integra dos a dicha institución. Esta profe-

sión adqui.ere un conccimiento íntimo de la situación personal y

social del paciente con epílepsia, orientándolo a canalizar sus 

propios recursos y los que la comunidad ofrece, aspecto que re­

percute en el mejoramiento de su salud y estado psicosocial, para 

esto el trabajador social procura integrar los servicios que brin-

da la institución a be:1eficio de1 paciente y su familia. Creando 

además en e1 equjpo multidisciplinario en donde cada uno de los 

panicpantes en el puedan prestar un mejor servicio en forma con­

junta. 

En el Capítulo del Atlántico, e1 Trabajador Social ubica su prác­

tica en modelos concretos y particulares de acción social, incertando 

sus 0b3et iv os de acuerdo a la polí1 ica de 1a institución, 1os cu a-

� es se enfoca n desde el punto de vista de las nEcesidades y pre-

b1cmas s0.::iales; cbjetivos que cristalizan a través de sus funcio-

ncs. 
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" 

3. J.1. Objetivos

3. 3.1.1. Objetivos Genera les

.Aportar al equipo multidisciplinario, el estudio de las variables 

socio-económicas y cultura1es que inciden en el desarrollo del sín­

drome de la epilepsia y sus consecuencias socia les, identificando, 

controlando o eliminando aquellos que impiden o favorecen el lo­

gro de los objetivos de la institución y la utilización de los re-

cursos. 

- Procurar crear una actitud crítica acerca de las causas y efec­

tos de los problemas soci.ales, así como de los recursos disponi­

bles con el fin de que los sujetos afectados por esos problemas 

social es de la Epi1epsia asuman una acción organizada y preven­

tiva, trc.nsformadora que los supere. 

3. 3.1. 2. Obj�ti. vos Específicos

Orientar y capacitar a los pacientes, a sus familías y a la 

comunidad en general en lo que respecta a la problemática médi­

co-social de la epilepsia. 

Lograr una acción coordinada e iniegrada ccn el -::qui?o mul-
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tidisciplinario para lograr una acción objetiva en el proceso de 

rehabilita ción. 

3.3.1.3. Funciones 

a. Promoción

Participar en la fcrmulación, ejecución y evaluación de pro­

gramas de divulgación sobre los factores que inciden sobre el 

síndrome tanto para los usuarios como para la comunidad en ge­

neral. 

Surr,ini.strar información sobre la naturaleza y control de la 

problemática. 

b. Prevención

Estudiar 1 as actitudes y va lores que cbstacu li.zan o benefician 

el ascenso a los mejores nive1es de vida. 

Orientar y capacitar a 1os afiliados, sobre el uso de los re­

cursos de 1a institución que puedan contribuir a asegurar el bie-

nestar de los mis;nos. 

Estudiar, diagnosticar y traLar 1cs problemas sociales de los 
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pacientes afiliados, que incidan determinantemente en la rehabi-

litación social del paciente. 

c. Recuperación

Orientar y capacitar al paciente y su familia para q_ue sean 

agentes de su recuperación. 

Contribuir con el equipo de salud a. reeducar, atender y redu-

cir los factores adversos· causados por el síndrcme. 

d. Reha bi1itación

Promcver el use y desarrollo de las potencialidades de·l pacien-

te en su medio social. 

Orientar a los gru'!_).:,s de referencia (familiar, laboral y edu-

cativc) en la integración d�l paciente al movimiento social. 

3.l. DIAGNOSTICO DE LA lNTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 

EN LA LlGA COLOMBIANA CONTRA LA EPILEPSIA C.A.PlTULO DEL 

ATLA.NT!CO. 

La acción r,rofe::-i::.na.1 de1 trabaJador socia1, ch'sde su origen y a 

C.A 
\.., .. / 



lo largo de su desarrcllo histórico se ha vinculado �iempre al 

amplio can:po de las políticas sociales. Surgió como organizador 

de grup:is y promotor de movimientos comLil.itarios; en el presente 

acentüa esta acción en la rea li.zación de sus derechos ci.udadanos 

a través de los diferentes programas sociales. 

A nivel de trabajo comunitario o de grupo el trabajador social 

impulsa la idea de part�cipación y organización dentro de las 

políticas sociales como si existieran condicic,nes y oportunidades 

para que Ja sociedad participe en la progra rrad. ón, ejecución y 

supervisión de los programas socia1es; teniendo en cuenta que ni 

siquiera este prdesfonal participa en la e1aboraci.ón, p1aneac:ión 

de las políticas; se limHa, como lo planteábamos anterformente, a 

1a ejecución de las m�smas. Específicamente en cuanto a po1íti-

cas sociale.s .de salud, el desarrollo del trabajo social no se ha 

dado indept.ndientemente del desarrollo de 1as políticas de salud, 

ya que ha evolucionado de acuerdo a 1os cambios, instrumentos e 

ideolog ía que susten1an las políticas y planes de sah.1d; a medida 

que el sector sa.1ud se moderniza, Trabajo Social en el área de 

reha bi1itación c::>mienza a ser e1emento de apoyo y sus acciones 

se centran a nivel de la prevención y promocwn, la participación 

de1 prcfesiona 1 implica tener como pror i.os los objetivos que 

sistema n.ac:i::,na1 de salud p1an1ea en cuanto a rehabilitación; pe-

lo to.nto cada quEhacer está deterrr.inado, supervisado y eva1uado. 

) 
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Trabajo Social como elemento de apoyo a los programas de salud, 

"Le corresponde integrarse a los diferentes niveles con el fin de 

que estos incorporen los factores socioeconómicos y culturales de 

la población al estudio, diagnóstico, tratamiento y rehabilita-

ción de los problemas de salud y de que las comunidades utili-

cen adecua da mente los servicios mediante su participación activa, 

consciente, y sistemática er: la prestación de los mismos". 12 

Trabajo Social no párticipa en la definición de políticas ya sea 

de atención a las personas o de atención al medio, es un convi-

dado de a poyo para que estas po1 íticas puedan ser puestas en 

práctica. Lo anterior demuestra que el bienestar no es más que 

el logro de las mejores condiciones de vida er. cada uno de los 

aspectos del hombre y la sociedad. Condiciones que, la Liga Co-

1ombiana contra la Epi!epsia busca a t!"avés de un trat3.m·;entc 

integral a 1as personas que sufren crisis convulsivas epilépticas, 

en donde el Trat>ajador Social se plantea como profesional activo, 

eficaz y consecuente con la realidad nacional. 

Para relacionar inteligentemente los problemas de enfermedad e in-

l 2 
�:�i?t�rio ae Salué, [$trt.,cl•"�a y Gr:¡ani7ación de Tra:iajo Social en el Si�.tema N¡,cio-

nal de '.:a]Jd. ��·;¡c,:á julio ¡;¡5�. 
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capacidad, 1os trabajadores sociales especializados en el área 

h ospi ta la ria deben tener un conocimiento no muy superficial de 

los síntomas, procedimientos de diagnóstico, métodos de tratamiento, 

recursos médicos y de rehabilitación". 13. 

A nivel general uno de los objetivos primordiales de nuestro ac-

cfonar en este c ampo es la educación social como un medio de 

erradicar todas aquellas creencias, ideas y actitudes que el indi-

vi duo y la sociedad afror,tan ante la problemática; si tenemos en 

cuenta que la mayoría de las personas adscritas a la Liga y sus 

grupos de referencia desconocen en su totalidad lo que es en sí 

1a epilepsia y las re?ercusiones que trae consigo el no controlar-

la debidamente. 

Como en todas 1as instituciones enmarcadas por las característi-

cas de nuestro sistema, las acciones r,::alizadas por el Departa-

mento de Trabajo Social no han estado exentas de limitaciones en 

la medida que se está haciendo r,ecesario el auspicio monetario y 

de recursos rr.ateriales de 1a institución. En la educación socia li-

za nte que se puede impártir a 1os pacientes y su familia, por ejem-

13 
:_:L:,� '�;-. cü. C·_ren lre:.:5 in rea]:h Care. �- D�n:r,ic ápprc,ach to lllness, family 

St>rvice a�o!:iati�n of .�mfrica. tí. Y. 1953. �ág,r.2 8 
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p1o, se obstaculiza por la ausenc�a asidua que generan los con­

troles médicos, ya que estos se dan por lo general cada uno o 

dos meses de acuerdo a la necesidad y característica que deman­

de el paciente; nnexándo1e a todo esto que la mayoría de les pa­

cientes son de estratos bajes y viven en zonas marginadas y la 

institución no cuenta con un mf'dio de transporte que permita la 

c..omunicáción constan te con ellos, pues la participació n activa de 

los pacientes de la institución no es proceso de un periodo de 

tiempo específico, si:-10 que se hace necesario que sea permanente 

en la medida que estos tomen conciencia de su situación. 

Lo anterior impide 1a realización de vis:.tas domicilia.rías como 

instrumento de 1a educación social, que nos van a permitir un 

contacto no solamente con el paciente sino con un medio familiar; 

esto no significa que estas visitas no se le hagan a 1os pacientes 

que han necesitado de un tratarriento social, el cual se realiza 

con el esfuerzo propio de los profesi.ona.les. 

Nl estrc accknar c·�ntra su atención en el estudio de 1os proble-

mas que presenta el paciente; 1as características biológicas, el 

concepto que tiene de si mismo con respecto a sus diferentes re-

laciones, 1a compos icién del gr upe fa miliar, los aspectos socio-

eccn0rr:i.:�s y cu:tura1es sue es1án actt,ar,do er. 1a vida del grupo 

r a m i 1 i ar , e 1 f t..m e i o¡ • a rn k n t o ge r, � r a 1 d e 1 a f.:i rn i1 i a 
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social; ya que además de formar parte vital en el proceso de re­

habilitación, las terapias familiares permiten abordar la proble­

mática individual dentro de la familia con beneficios para ambos, 

ne buscando cambios bdividuales sino en el grupo familiar que 

repercutirá en cada miE:mbro de la farr.ilia y la estructura fami­

] iar. 

Esta relación trabajador social - paciente - grupo familiar, ha 

permitido el cambio de actitudes de les pacientes hacia las acti­

vidades de integración, dejando entrever la importancia de m�es­

tro accionar si ter,emos en cuenta que las actividades dd traba­

jador social se realizan a nivel intra y extramural en dende el 

individuo es el central de nuestra intervención. L(I!: re!:ultados 

que se han obtenido sobre el grupo farr:iliar de los pacientes, ha 

permHidc 1a creación de una visión diferente intervencionista y 

modificadora del profes'ional en la Liga. 

Póra esto se ha co!1tado con el apoyo del pe:--scnal m�dico y pa­

rarr,édico de la institución quienes ven al trabajódor social como 

un e] emen to clave para la reh a bi litacién bio-psicosocial 

pt rscna s que padecen crisis convulsivas epilépticas. 

de las 

La 1ab.:·r en q..1e r,•alizó e1 trabajad,x S(,cial en la Liga se mide 

a través de la á.ceptación que este p,eifesional tiene en les pa-
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cientes. El 70% de los usuarios han variado su concepción asis-

tencia lista y benefactora que tenían resp ecto a Trabajo Social 

así como también los profesionales de otras áreas teniendo en 

cuenta que en un principio el paciente y su grupo familiar llega-

ba al profesional de trabajo social considerando que , t es,e estaba 

obliga.do a proporcionarle 1os e lementos ma H:ria les qL'.e necesitase, 

dado la ,:.i.tuación económica que viven los pacientes, todo esto 

como consecuencia de la mala interpretación, y poco conocimiento 

de nuestra intervención se crea afÍ un ambiente hostil y limitado 

en las interrelaciones, pero con la utilización d€ instrumentos de 

trabajo que nos permitan lJegar a esas personas anteponi.endo 

siempre 1os principios profesionales de nuestra carrera se logró 

mejorar la intervención y cambiar 1a imagen. 

Todas estas situaciones, inciden directamente en el proceso de 

intervención profesional quienes han tratado de superar todos ]os 

obstáculos a través de un plan de trabajo que lleva intrínseco 

actividades tendientes a la rehó. bi litación socia 1 del paciente y 

su bienestar social. Dicho plan de trabajo ha sido eficaz en la 

medida en que proyectes tales como orientación biopsicosocia l, 

formación de padres de familia, grupo de damas voluntasrias, etc, 

han sido aceptados por el grupo afectado, contrib�yendo, a1.ín 

ct.:.andc de méH1era raulatina &l escJar�ci�iento de inquiei:udes y 

dudas acerca del sfodrorr,e. 
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A ni-vel general, el Departamento tier.e como finalidad el análisis 

e intervención profesional frente aquellas situaciones sociales que 

se convierten en obstáculo para la rehabilitación social del pa­

ciente epiléptico y tara su integracién al funcionamiento social, 

el cual ha 12.borado satisf3ctoriamente en la medida de las posi­

bilidades lo han permitido, no aislando en ningún memento las 

teorías reconceptua 1 iza doras de la profesión y mucho menos su 

objetivo fundamental que es el bienestar socializado de las fun­

ciones generales al caso específico de la Liga Colombiana contra la 

epilepsia, Capítulo del Atlántico. 

3,5. NECESIDADES DE lMPLEMENTAClON DE LA LIGA COLOMBIANA 

CONTRA LA EPILEPSIA, CAPITULO DEL ATLANTlCO 

La Liga Cc1::::-mb·iana centra la Epilepsia, Capítulo del Atlántico 

cuenta con un cuerpo de profesionales adscritos a ella por el vín­

cu le vol un ta rio, entre estos tenemos: 

\1¡:,diccs EspeClalistas 

Médicos Generales 

Psic6kgcs 

Tratajadores Sociales 

3 

7 

4 

3 

Cuenta además lé. Liga con un cuerp0 técnico-administrativc., ccm-
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puesto por la Secretaria lét cual debenga sueldo, por una tesore-

ra vo1untaria, un director y un vicepresidente de la junta direc-

tiva. 

La administración de J.a Liga está dEterminada por una junta di-

rectiva quien tiene la responsa.bilidad de elaborar políticas, des-

de el punto de vista social y económico. 

Un director nombrado por la junta directiva, éste se encarga de 

ejecutar las políticas de la Liga en colaboración con los coordi-

nadores de cada departé:;nento. El coordinador científico nombra-

do por el director quien está trabajando con los coord·i.nadores de 

departamento Trabajo Socia 1, Psico1ogía, Medicina, son l' 
. 

pro;es10-

r;ales en cada ra.ma señalada y son los que dirigen El tra.::iajo de 

cada departamento. (Ver Crganigrarna). 

AFLUENCIA DE PACJENTES A LA LJGA COLOMBIANA CONTRA LA 

EPILEPSIA, CAPlTULO DEL ATLANTlCO 

La Liga Co1.c-mbiana Contra J a Epile-p�ia, Capítu 1o del Atlántico, 

tJene una afluencia de 7 r,acientes diarios entre ellos pacientes a 

controlJl por primera vez, pñ.ra un tota1 de 33 I>acjentes SE�1ana-

1es. 
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El total de pacientes atendí.dos en la Liga. Colombiana Contra la 

Epilepsia, Capítulo del Atlántico, desde 1978 hasta 1983 es de 

1.088. La población total de enfermos se calcula en unos 5.000 

pacientes, esto supone que el resto de pacientes no atendidos 3. 

912 están vinculados a otras instituciones de sa1ud 

hospitales). 

PRESUPUESTO DE GASTOS DE LA LlGA COLOMBIANA 

EPILEPSIA, CAPITULO DEL ATLANTICO 

(clínicas, 

CONTRA LA 

Planteamos aquí los gastos y los irigresos que tiene la Liga Colom­

biana Contra la Epi1epsia, para establecer el rn.Smero de médicos 

y demás profesionales así como el personal administrativo, tenien­

do en cuenta el número de pacientes que tiene la Li.ga, y toman-

do el número de pacientes que se atiende diariame.nte. 

Partimos por señalar que el Ministerio de Salud ha establecido un 

límite de 15 minutos por 1a atención de un paciente; sin embargo, 

para el caso de la LlCCE hemos considerado un tiempo de 20 minu­

tos por cuanto son ccnsidera dos pacientes especia les. 

T�niendo en cuenta estos datos tendríar:os: 

población de pacientes ad·critos a la Liga 

que para atender la 

(ya seña1ada) ser-í an 

2 medicos trabajando t.,, horas diarias; l especialista trabajando 2 
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horas semanales (neuró1ogo), el resto de especialista - psiquia­

tra, neuroped ia tra- se (:entra ta rían a través de convenio. 

Los profesionales del área social, Trabajo Social, Sicología, sería: 

pa.ra Trabajo Social, 1 trabajador social de tiempo completo y de

igual manera 1 psicólogo de tiempo completo. 

Si tomamos el total de egresos y lo dividimos con el total de pa­

cientes tendremos el costo de cada paciente diario el cual sería 

de $2.498 peses, multiplicando esto con el total de pacientes aten­

didos tendríamos $2. 718.232 pesos. 

Si se aspira a oue la Liga atienda el total de la pob1ación con 

síndrcme de epiJepsia del At1ánticc, que según datos del último 

congreso nacional sobre actuali.zación de epilersia., sería de 5.000 

pacientes 1o que =ignifka un cesto de $12.490.000. pesos anuales. 
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NOMINA DE LOS EGRESOS E INGRESOS DE LA LIGA COLOMBIANA CON-

TRA LA EPILEPSIA, CAPITULO DEL ATLANTlCO 

PROFESJ ONALES 

Médicos Especia listas 

Mfdicos Generales 

Trabajador Soci.al 

Sicología 

Subtota l 

Auxiliar de Enfermería

Técnka de E.E.G. M/t

Total anual 

MENSUAL 

$12.000.00 

20.000.00 

18.000.00 

18.000.00 

$(,8. 000. 00 

12.000.00 

7.000.00 

$87.000.00 

La parte administrativa tiene un gasto así: 

Di rector 

Contador-tesorero 

Secretaria 

P,sea dor 

Mensajero M/t 

Celador 

TOTAL ANUAL 

$35.000.00 

15.000.00 

13.000.00 

5.500.00 

5.500.00 

11. 000 .00

$85.000.00 
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ANUAL 

$144,000.00 

240.000.00 

216.000.00 

216.000.00 

144.000.00 

84.000.00 

$1.0L;L.000 

$420.000.00 

180.-JOO.OO 

156.000.00 

66.000.00 

66.000.00 

132.000.00 

$1. 020. 000. 00 



Costo Mantenimiento 

Equipo Médico (E.E.G.) 

Equipo Técnico (Maq. Ese) 

Arriendo 

Enseres o Muebles de ofic. 

Varios 

Papelería y utiles de of. 

Servicios (agua - luz, telf.) 

TOTAL ANUAL 

TOTAL ANUAL DE EGRESOS 

1NGRESOS 

Por consulta 

Venta de drogas 

TOTAL ANUAL 

TOTAL DEF1ClT PRESUPUESTAL 

$ 4,167.00 

25.000.00 

3.000.00 

4.536.00 

6.000.00 

42.703.00 

$l2.000.00 

6.000.00 

$48.000.00 

$50.000.00 

10.000.00 

300.000.00 

i31. 800.00 

36.000.00 

54,432,00 

72.000.00 

$654. 232.00 

$ 2. 718. 232. 00 

$504.000.00 

72.000.00 

$576.000.00 

$2.142.232.00 

El incremento d�l presupuesto de la Liga no puede seguir dándose 

a través de1 cobro de consultas y venta de anticonvu1sivantes por 

que esto no a;canza a cubrir 1os gastos, por tanto el gobierno de­

be inc1u"irle u"a partida dentro del presupuesto de salud del 
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Atlántico, para que pueda tener mejor solvencia y una atención 

di.agnóstica y un tratamiento integral tal como lo exige la profi­

laxis del paciente epiléptico que solicita el servicio. 
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RECOMENDACIONES 

Con este trabajo hemos logrado plantear un análisis estadísticc, y 

científico sobre la prob1emafica de el individuo que padece epi-

1 epsia, dimos a conocer las circunstancias que obstaculizan su 

tratamiento integral y planteamos unas conc1usiones como alterna-

tivas de solución en la Liga Colombiana contra la Epilepsia ade­

más _de cumplir nuestro objetivo, hemos reflejado el deseo de la

institución y sus co1aboradcres. Somos conscientes que ellos es-

tán traba jsndo por con seguí rlo, pero era necesario la presencia 

de un estudio como este, por lo tanto, solo les recomendamos que 

no desistan de su empeño por conseguí r los recursos necesarios 

para brindar un , büen tratamiento integra} al paciente epiléptico; 

las crists sufridas durante todos estos años, deben ser la pauta 

para perseverar. 

Sólo ncs resta desde e::.tés páginas, recomendarle al Estado y sus 

organismos gubernamentales aunar esfuerzos para lograr cobijar 

a 1a mayoría de la población a través de S\..lS políticas sociales, 

expresando en la práctica el cbjetivo para el cual han sidc. crea-

des, e inc]uir der.tro de sus nóminas de auxi1ios
1 

a instituci0nes 

que como la liga Cc,1ombiana contra la Epi1epsia Capitulo de1 
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Atláni ico, sólo buscan el bienestar de sus pacientes previniendo, 

tratando y rehabilitando a las personas que padece:n el síndrome 

y crear instituciones de rehabilitación que cobijen a toda la po­

b1ación afectada. 

De e1 grupo de trabajo de el Depa.rtamento de Trabajo Social es­

peramos que durante el transcurso de el año en laboral, nos co-

1 a boren en la rea 1ización del programa de prevención de la 

epi1epsia en compañía del Comité Científico como un aporte al 

desarrnllo científico de 1a institución y al bienestar de la po-

'blación. 
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ANEXO 1 

Necesidades más sentidas y reconocidas por 1os profesionales para 

el buen funciona.miento de institución y una mejor atención al 

paciente son las siguientes: 
1 

Un electroencefalografo 

Un r.egatc,scopi.o 

Un equjpo de ér-ga nos de los sentidos 

Un martillo de reflejos 

Ona balan za 

Un ten siémetro 

Una }ámr,ara de e�p1oración 

Un f:Jnéndcscopío 

Dos camillas 

Estantes para drogas 

Una sa1a de espera 

Un di.van 

Juegos d j dá cti.cos 

Cuatro escritori.os con sus sillas 

Ocho sillas. Dos para cada consultorio 
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Una rr,esa para conferencia 

Una _, 
. 

mc1.qu1.na 

Carteleras 

Papeleri.1: 

de escri.bir

Historias para Trabajo Social 

Historias Clínicas 

Historias Pf ice lógicas 

Fichas médicas 

folders 

Ganchos 

B1ock tamaño oficie y carta 

Marea dores 

Recetarios 

Cartu1inas 

Bo1ígrafcs 

Cinta para máquina 

Cinta pegan te 

Memos 

Seis 1... 
• 

auan1cos 

Neveras 
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ANEXO 2 

EP1LEPSIA EN COLOMBIA (ATLANTJCO) 

DEF.' �TAMENT,. DE TRABAJO SOCJAL 

CAMF' 1 

TI EMF<� DE E}_: RC lCIO 
·-------

1. Consid�r-a usted que un padente con epilepsia se encuentra 

c&pacita_dJ -¡_:iara:

b. Traba ::ir

c. Presta se:-\ricio mi.1.itar 

d � f , • \..C-m.on. ar un r10gar ____ _

e. Ser p.--0· ,=;s-·0nal en cua1quier área

f. No '7-S a:to

2. '�'..1é tipo de .r-abaj'.) no a_ccnsejada usted a un paciente epi­

>�ptico contr ,]a.do.

---------------···-·----------

3. Ccnsidera �_¡e e1 �aciente ccri epilepsia es un enferrTic menta?

S1 NO
---
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Continuación anexo 2 

/.¡. Considera usted que la comunidad en general conoce los aspee-

tos relacionados con la epilepsia? 

Sl NO 

Por qué 

·----·---

5, En qué estrato social presume usted que se presenta el mayor 

indice de individuos con epilepsia? 

Tugu�ios 

Bajo 

Medio 

Aíto 

Otro 

6. Cuando un individuo convu 1 siona estando usted presente 

Le lleva a un centro de Salud

Le es indiferente

Espera que alguno de los preser.tes actué

Procura evitar ] a situación

7. Considera usted que el grupo más ·i:npcrtónte en la Rd1abili-

ta.ción de1 epiléptico es:

f ami.Ha

o·., l



Continuación anexo 2 

Amigos 

Brujo 

Profesionales 

Empresa 

Colegio 

8. Escoja la aseveración más acertada

a. La epilepsia es una enfermedad Hereditaria qlle se carac

teriza por cua.dro convulsivo que se repite en el tiempo

acompañada casi siempre de alteraciones E E G.

b. Enfermedad mental que se caracteriza por convulsi.ones,

?érdida de 1a conciencia en todos los casos y deterioro

progresivo de la personalidad.

c. La epilepsia es un des0:rden del S N C que está carac­

terizada por a 1teraciones incontroladas de la actividad

eléctrica cerebral, recur.Tencia y muchas 

de la conciencia de la persona.

veces cambies

d. Esta entidad noso1óg'ica se a socia sis::mpre a defícit neu­

rológico severo y/o Retardo mental.

9. piensa usted que la sobreprotecdón o ais1amiento familiar es

un factor que influye en 1a identidad del epeléptic,::-:i

Sl NO
-------------
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Continuación anexo 2 

10. Cuái.�s tipo de epiL: ¡.,sia conoce?

11. Conoce usted alguna Institución que se dedique exclusivamen-

te al tr·atamiento integral del epi1éptico? Cuái?.
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ANEXO 3 

DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOC1AL 

TIEMPO DE EJE RC lClO 
·-------------

1. Qué concepto tiene usted sobre Epilep_si.a?

2. Qué actitud toma usted ante la pri2sencia de una persona con­

vulsionando:

a. Lo lleva a un Centro de Sa 1ud

b. Le es indiferente

c. Escera que alguno de los presente actúe

d. Procura evitar la situación

3. considera usted al individuo con epi1ej)�-ia un enfermo n:ental:

Sl NO



Continuación anexo 3 

4. Creé usted que la epilepsia es producto de la:

a. Herencia
----

b. Accidt::nte

c. Mal de ojo

d. Ca.m bio de luna

e. Traumas durante el parto

f. Prob 1e.mas en el embarazo

5. Creé usted que el individuo con epilepsia ouede:

a. Trabajar

b. Estudiar

c. Prestar el Servicio Militar

d. Conformar un hogar

e. Ser Profesiona 1

f. No es apto

6. Considera que el individuo con epilepsia puede desempeñarse

en la sociedad come un ser ncrma l?

Sl NO -------- --------

7. Cuando una persona con epilepsia le brinda ayuda demostran-

de que posee capacidades e iniciativas
1 

uste-d.

oc::, _, 



a. Le reconoce sus ideas y opiniones

b. Piensa que no tiene importancia ____ _

c. Las reconoce a medias

d. Algunas veces las reconoce

e. No 1as reconoce

8. Considera usted que un epilépti.co debe tener:

a. Demasiado apoyo

b. Frecuentemente apoyado

c. Apoyado ___ _

d. Poco apoyo

e. N'ingún apoyo ____ _

9. Creé usted que al individuo con epilepsia debe darsele la

misma participación en los p1anes y programas que se desarro-

11an al inte.ri.or del grupo s está:

a. Totalmente de acuerdo

b. De a.C.JErdo en ciertcs aspectos

c. 1ndeciso

d. En desacuerdo

e. Totalmente en desacuerdo
-----
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ANEXO 4 

ETlOLOGIA Y EDAD 

En el paciente con un transtorno convulsivo, la posible causa va­

ria grandemente en función de la edad. La siguiente es una bre­

ve guía etiológica de 1as convulsiones recurrentes según la edad. 

l. RECIEN NACIDO (1 mes} 

Anoxia y trauma perir.a. tal 

Hipogliumia 

Hiocrr1a.g r1 esemia 

Meningitis y Sepsis 

Deficiencia de vitamina B. 

2. LACTANTE (O - 2 años) 

Malforr..acior�es congénitas 

Tra urna y ancxia perinatal 

F'rob 1emas m?ta bélicos 

Hipog1ic.emia, hipocakE.rnia 

Hipo;-,-!a.gneserr.ia, Leniketonoria 
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Contini..i.ación anexo 4 

Deficiencia de vitarr, in.a B6 

3. INFANCIA (2 - 10 años) 

Anoxia Obstétrica o trauma perinatal 

Trauma craneano 

Infecciones 

Trombosis vaE=cular arteria] o venosa 

Epilep� ia ideopá tic a genética, pequeño ma 1 

4. ADOLESCENCIA (10 - 18 años) 

Epi1eps1a id eopá tica, tipo g,an rral 

Trauma craneano 

Defectos congénitqs 

5. ADULTO JOVEN (16 - 25 afies) 

Epilepsia dieopática, tipo gran mal 

Trauma craneano 

Alcoholismo 

Tumores cerebrales 

Adicción a las drogas 
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Continuación anexo 4 

6. ADULTO (35 - 60 años) 

A1cohohsmo 

Trauma craneó.no 

Turnores cerebra1es 

Enfermedad vascular cerebral 

Adicción a 1as drogas 

I • SENECTi.1D más de 60 años)

Enfermedad vascular cerebral 

Tumor cerebral 

Enfermedad es degenera ti vas 
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ANEXO 5 

CAUSAS DE LA EPILEPSIA 

l. FACTORES GENETlCOS Y PERlNATALES

f;ictores hered'itarios (epilepsia genética, ideopática, esencial 

o criptógena).

Ma Horma e iones congénitas ( incluye alteraciones cromosomática s) 

Factores prenatales (infecciones, droga.s, a:,oxia fetal). 

Factores obstétricos (párto traumático, ar.oxia neonatal, infec-

ción neonatal). 

2. ENFERMEDADES 1NFECC10SAS

Meningitis 

- Eupiema

- Absceso cerebral

- Encefalitis

- Neuro-sífilis
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Continua ci 6n ó. nexo 5 

3. FACTORES TOX1COS

Químicos inorgánicos (monóxido de carbono) 

Metales { plomo, mercurio) 

Químicos orgánicos (alcoholes) 

Drogadicción y abstinencia 

Alergia 

4. TRAUMA Y AGENTES F151COS

Trauma craneoencefá lico agudo 

Hematoma subdura.l e epidural 

Cicatriz rneningocerebral postraum.1tica 

Anoxia 

5. FACTORES CI�CULATORJOS

Hemorragia su bar a c:r,oid ea y cerebral 

Trombosis de venas y senos \. e:r;.enosos 

Infarto cerebral (embólko - trambótico) 

Encefa 1opa li.a h iperten ::iva 

Síncope cardiovascular (stokes-adams) 

6. FACTORES METABOLlCOS Y NUTRlClONALES

Trastornos hidroe1ec1.ro1íticcs (hil'cnatrernia, hipocakemia, hi-
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Cor.tinuación anexo 5 

pomagnesemi�, cie.shidratación) 

Hipogliccmia 

Aminoácidos 

Diferencia vitamínica: B
6 

( Pisidoxina) 

Embarazo: Toxemia y eclampsia 

7. TUMORES

Neura les { gliomas, meningicmas)

Metastásicos (pulmón, seno, mela noma)

L infoJ;Ja y i eucemi a

Va sc.u1ares y ma lforrnaci.ones a rteriovenosa s

8. OTRAS
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OISTRlf:3UC!ON DE PAC!ENTES POR SEXO Y EDAD 
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At-iEXO 

Este e�tudio estadístico fue realizado tomando como base el 30% 

oe 1as personas afiliadas a la institución desde sus comienzos 

se observa que la epilepsia es más frecuente en las personas 

ado1escentes (11 - 20 años) (ver Tabla 2 ) ; con mayor fre-

cuencia en el sexo femEr,ino con predominio de la conocida epilep-

s ia foca liza.da. En sexo masculino se nota con mayor porcentaje 

el tipo de epilepsia tónico clónica generalizada. En cuanto a 

esto, no se han estab]ecido causas médi.cas en tanto que son los 

primeros da tos siste?T,atizadcs por la institución, esto lógicamente 

ha despertado el interés de los profesionales en medicina y del 

área s,xial que están vinculados a la LJCCE para establecer las 

caus.as que cc,r1lEvan a la niñez y al ádo1escente a ser más ase-

quib1es a la� crisis convulsivas de la epilepsia. 

El tratamiento qt:e se le ha dado a estos pacientes ha sido ini-

e íalmente de control de las crisis, posteriormente se hace una 

intE:gra.cién dr-:1 paciente, al gnJpo de pócientes que atiende la 

Liga; �-e comienza con un traba Jo de terapia para que este se 

familiarice con todo lo relacionado con su padecimie,;to, aprenda 

a niirarlo como algo normal, de tal manera que no se atemorice 
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ante .las nuevas Ei.tuaciones que le toca vivir, cado el cor.ce.pto 

negativo que se tiene de la enfermedad y las causas posteriores 

a esto; de ahí se empieza un trabajo de educación socializa.nte 

que se continua a tr·avés de charlas vinculadas con ias activida-

des de la institución. En todas estas acciones se ir.volucra a 1a 

familia, las instHuciones y la cocr1unjdad que en una u o'L ra for-

m a tienen que ver con el paciente. 
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