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Como se ha tratado extensamente en el Capitulo 3, las mujeres supervi-
vientes de violencia de género pueden mostrar alteraciones en atencion,
velocidad de procesamiento, memoria (verbal y visual), asi como en las
funciones ejecutivas (memoria de trabajo, flexibilidad, fluidez, inhibicién,
planificacion, toma de decisiones). Estas alteraciones neuropsicologicas
parecen producirse en el contexto de modificaciones cerebrales en la
conectividad (entre la red de activacion por defecto y la red de saliencia,
relacionadas con las alteraciones de las funciones cognitivas), en la estruc-
tura y funcionamiento de areas relacionadas con el control emocional y
cognitivo, asi como en la integridad de la sustancia blanca. Todas estas
alteraciones pueden tener un impacto considerable a la hora de valorar,
decidir y planificar el abandono de una relacion. Dicha toma de decisio-
nes requiere de la capacidad para considerar e integrar adecuadamente
toda la informacién pasada y presente sobre la pareja y su comporta-
miento, tanto procedente de recuerdos propios, como la proporcionada
por otras personas del entorno, asi como la capacidad de proyeccion
para visualizarse en un futuro después de haber seguido distintas vias
de accién, habilidades todas ellas que pueden estar comprometidas en
las mujeres victimas y supervivientes de violencia. Por otro lado, estas
alteraciones cognitivas pueden constituir una interferencia tan relevante
que dificulte o incluso impida el avance de una terapia. En definitiva, esta
suficientemente justificado exponer que la evaluacion y la rehabilitacion
neuropsicolégicas son aspectos de gran relevancia en la intervencién con
mujeres que han sufrido violencia de género.
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1. Rehabilitacion neuropsicologica

Gracias al avance del conocimiento sobre el cerebro que tuvo lugar en la
segunda mitad del siglo XX, hoy en dia comprendemos mejor la naturaleza
de los procesos cognitivos y emocionales y de sus déficits adquiridos.
Ademas, hoy sabemos que, tras una alteracion, el cerebro es capaz de
recuperarse gracias a la plasticidad cerebral. La neuroplasticidad hace
referencia a la habilidad del cerebro de cambiar su estructura y funcién,
tanto como resultado de un proceso de recuperacion, como a través de
la experiencia y el aprendizaje (Fasotti, 2017). Esta habilidad plastica del
cerebro es la que permite que, mediante técnicas y estrategias basadas en
la experiencia, se pueda disminuir el impacto negativo de las alteraciones
cerebrales en la vida diaria de las personas.

En definitiva, la rehabilitacidon neuropsicolégica es el conjunto de pro-
cedimientos y apoyos que se aplican a las personas con déficits cognitivos
y emocionales para que puedan recuperar sus actividades cotidianas de
forma segura, productiva y autbnoma (Sohlberg y Mateer, 2001).

1.1. AREAS DE LA REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA

La rehabilitacion neuropsicologica tiene como meta que la persona que
ha sufrido una alteracién cerebral no solo mejore sus habilidades cognitivas,
sino que sea capaz de reinsertarse en todas las areas de su vida, siendo este
el principal indicador de recuperacion. Los principales objetivos de la reha-
bilitacion neuropsicologica son tres: permitir que las personas con déficits
alcancen su nivel ptimo de bienestar, reducir el impacto que tienen los
déficits en la vida diaria y ayudar a las personas a volver a sus entornos de
forma apropiada (Wilson, 2003). Para ello, los programas de rehabilitacién
neuropsicoldgica deben incluir estrategias encaminadas a mejorar tres areas
fundamentales: los déficits cognitivos, emocionales y sociales.

1.1.1. Rehabilitacién cognitiva
La intervencion en déficits cognitivos ha sido y es uno de los ma-

yores objetivos de la rehabilitacion neuropsicologica (Wilson, 2003). Esta
recibe en la disciplina el nombre de rehabilitacién cognitiva, y hace uso
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de tres mecanismos principales: restauracién, compensacion y sustitucion
(Mateer, 2006).

Las estrategias de restauracion consisten en el reaprendizaje de las
funciones dafadas mediante la estimulacion de forma repetida, lo cual
mejora la eficiencia de esas capacidades. Para ello, se disefian actividades
sistematicas con diferentes niveles de complejidad que se van realizan-
do gradualmente. La clave de la restauracion es el reentrenamiento, la
activacion de forma repetida de la capacidad o capacidades cognitivas
alteradas. Mediante esta repeticion, se producen en el cerebro cambios
anatémicos y funcionales en las conexiones neuronales que estan im-
plicadas en la capacidad cognitiva en cuestién. Para ello, es necesario
que la funciéon cognitiva que se desea restaurar no se haya perdido por
completo y mantenga un nivel, al menos, residual (Robertson & Murre,
1999). Por ejemplo, una mujer que ha visto afectada su capacidad de
atencion encontraria dificultades para mantener una conversacion o rea-
lizar su trabajo adecuadamente. Asi, mediante ejercicios de estimulacion
especificos de la atencidn selectiva se reforzaria la capacidad de filtrar y
focalizar la informacion relevante o se disminuiria el nivel de distraccion.

Las estrategias compensatorias se han estudiado especialmente con
relaciéon a déficits de memoria y han demostrado ser muy efectivas
(Cicerone et al, 2019). Consiste en la estimulacién de otras funciones
cognitivas que permanecen intactas para que intervengan en la realiza-
cion de las tareas apoyando a las funciones cognitivas dafadas (Wilson,
1996). Es decir, se trata de utilizar y potenciar los recursos de los que sf
dispone la persona para seguir desempenando aquellas actividades que
anteriormente dependian de unas funciones ahora deterioradas. En el caso
de una mujer que haya sufrido un traumatismo craneoencefalico a causa
de un golpe recibido en la cabeza por parte de su pareja y ha tenido
una pérdida importante de memoria explicita, podria aprender a realizar
una tarea mediante la capacidad de aprendizaje procedimental. Es decir,
en lugar de escuchar las instrucciones y tener que memorizarlas, habria
que conseguir que la persona realice la tarea hasta que interiorice todo el
proceso que conlleva y pueda hacerla por si sola. Este tipo de mecanismo
produce la reorganizacién de los procesos cognitivos, fomentando que
otras capacidades se encarguen de minimizar los déficits funcionales.

Los mecanismos sustitutorios, también denominados ambientales,
consisten en realizar cambios en el ambiente fisico para reducir la dis-
tancia entre los déficits funcionales y comportamentales y la adaptacién
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al entorno. Este tipo de mecanismo esta dirigido a crear un sistema
alternativo de respuesta que sustituya a las funciones cognitivas que se
han perdido por completo. Para ello se hace uso de apoyos externos,
visuales o escritos. Por ejemplo, modificando la organizacion del espacio
fisico. En el caso de una mujer con una afectacion en la memoria o en las
funciones ejecutivas, se podrian utilizar agendas programables, etiquetas
con el nombre de los objetos que hay en cada cajon o creacion de listas
de los pasos a seguir para realizar una actividad cotidiana, como preparar
las distintas comidas (Winson et al, 2017).

1.1.2. Rehabilitacion emocional y comportamental

Las alteraciones cerebrales pueden conllevar efectos directos sobre
el funcionamiento emocional, limitando la detecciéon, procesamiento y
expresion de emociones, asi como el mantenimiento de los estados afec-
tivos que permiten la adaptacion a los entornos. El/la neuropsicélogo/a
se enfrenta con la tarea de diferenciar entre una etiologia emocional
primaria (los sintomas emocionales son el resultado de una alteracion
neurologica) o secundaria, como fruto de una reaccion o intento de
ajuste a los cambios producidos por las propias alteraciones neurologicas
o por la situacion ambiental que rodea a la mujer. En este contexto es
necesario tener presente que las mujeres supervivientes de violencia de
género tienen un mayor riesgo de padecer depresién, ansiedad, alteracio-
nes del suefio y trastorno de estrés postraumatico complejo, entre otras
(Beydoun et al, 2012; Beydoun et al, 2017; Fernandez Fillol et al, 2027;
Trevillion et al, 2012). Ademas, las personas con alteraciones cerebrales
tienen un riesgo mayor de desarrollar trastornos del estado de animo
(Schwarzbold et al, 2008). Por otro lado, los propios déficits cognitivos
y el proceso de rehabilitacién pueden provocar sentimientos de miedo,
frustracién o ansiedad (Mateer, 2006) que hacen mas dificil la adaptacion.
Por tanto, el desarrollo de estas alteraciones emocionales dependera de
la naturaleza y severidad de la lesion, la historia previa de la mujer, sus
mecanismos de afrontamiento, el tipo y naturaleza del evento sufrido, y
la presencia de estrés adicional (Williams, 2003).

Diferenciar entre las tres posibilidades no es facil y dependera tanto de
obtener una historia psicopatologica detallada, como del conocimiento
de las posibles secuelas emocionales de las alteraciones cerebrales y los
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correlatos anatdmicos del funcionamiento emocional (Scott y Schoen-
berg, 2011).

En el caso de que, como fruto de la evaluacién del procesamiento
emocional, se detecten alteraciones emocionales primarias, se recomienda
iniciar una rehabilitacion basada en intervenciones con evidencias de
eficacia para personas con alteraciones neuroldgicas. En este sentido,
un ejemplo de intervencion eficaz lo constituye el programa Reading a
Smile (Bornhofen y Mcdonald, 2009), destinado a personas cuyas alte-
raciones neuroldgicas las han llevado a tener dificultades para percibir
y comprender con exactitud la informacién afectiva proporcionada por
las expresiones faciales, la prosodia emocional, la postura corporal y los
parametros del contexto.

En cuanto a los cambios de comportamiento, algunas alteraciones
cerebrales cursan con un aumento tanto de conductas pasivas como
agresivas, desinhibicion o irritabilidad, entre otras. Es por tanto esencial
detectar y tener en cuenta estos cambios para proporcionar una interven-
cion adecuada que minimice el impacto que puedan tener en los ambitos
personal, laboral y social. Es por ello, que la rehabilitacién neuropsicologica
debe ser holistica e intervenir sobre aspectos conductuales que promue-
van respuestas mas adaptativas y una mayor autorregulacion cognitiva,
emocional y comportamental (Sohlberg y Mateer, 2001). Para lograrlo es
adecuado incluir en los programas de rehabilitacion neuropsicolégica un
moédulo de terapia cognitivo-conductual (Ownsworth y Gracey, 2017).
Este tipo de intervencién psicolégica ha demostrado repetidamente
su eficacia para tratar un amplio espectro de problemas psicolégicos
(Hofmann et al, 2021) y consiste en un conjunto de técnicas enfocado
a identificar y modificar pensamientos, emociones y comportamientos
poco adaptativos (Fennell, 1989) que actlan de manera interrelaciona-
da. Las intervenciones que combinan rehabilitacion neuropsicologica
y terapia cognitivo-conductual han demostrado su capacidad para re-
ducir los sintomas de trastorno por estrés postraumatico en pacientes
con trastorno craneoencefalico (cuadro frecuentemente encontrado en
mujeres supervivientes de violencia de género), asi como para mejorar
el funcionamiento cognitivo y psicosocial de estas personas (Williams,
2003). Cabe destacar que la intervencion profesional debera ser imple-
mentada siempre tomando como eje central la perspectiva de género,
considerando las creencias tradicionales relacionadas con los estereoti-
pos y roles de género que puede tener la mujer agredida, y revisando
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el propio sistema de creencias relacionado con dichos patrones basados
en el género, con el objetivo de adaptar las intervenciones del historial
de abuso (Daugherty et al, 2019).

1.1.3. Rehabilitacién social

Al igual que ocurre con las alteraciones emocionales y comparti-
mentales, la alteracion del funcionamiento social de una persona que
ha sufrido alteraciones neuronales, puede verse afectado por dos vias
distintas (Tate et al, 2003). Por un lado, los problemas de la persona para
desenvolverse en los contextos sociales pueden derivarse directamente
de una alteracién cerebral que afecta a su cognicién social. La cognicion
social esta constituida por un grupo amplio de habilidades que permiten
procesar, recordar y aplicar informacién sobre nosotros/as mismos/as,
otras personas y las situaciones sociales con el objetivo de dar sentido
al entorno social en el que se habita (Hine, 2019). Este grupo de capa-
cidades suponen una conjuncién perfecta de cognicion-emociéon que
sirven a la persona para su interaccién y adaptacion social, permitiendo
desarrollar unas habilidades sociales generales (Godfrey & Shum, 2000),
una adecuada identificacion de emociones, empatia de tipo afectivo y
cognitivo (también conocida como teoria de la mente), una comunica-
cion pragmatica (McDonald et al, 2016), solucién de problemas sociales
(Kendall et al,, 1997) y control del comportamiento interpersonal (Medd
& Tate, 2000). Por otro lado, la cognicion social también puede verse
afectada de forma secundaria, debido a la repercusiéon de las secuelas
en otras habilidades. Por ejemplo, las dificultades cognitivas para man-
tener una conversacion, los impedimentos para realizar un deporte que
se practicaba socialmente o las alteraciones ejecutivas para trabajar de
cara al publico van a provocar de forma indirecta una limitacion en el
funcionamiento social. Las repercusiones secundarias sobre la cognicion
social son especialmente relevantes en las mujeres que han desarrollado
un trastorno de estrés postraumatico. Resultados de una revision sistema-
tica muestran cémo las personas con trastorno de estrés postraumatico
sufren alteraciones de la teoria de la mente y la empatia afectiva, que
se traducen en un deterioro en su capacidad para percibir expresiones
en un deterioro en su capacidad para percibir expresiones emocionales
basicas de ira o alegria y predecir lo que otros piensan y sienten, asi como
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sus creencias (Couette et al, 2020). En el caso de las mujeres victimas
de violencia de género, alin se requieren mas estudios especificos sobre
la cognicion social, maxime cuando las alteraciones en esta habilidad
en mujeres adultas estan bien documentadas en aquellos casos en que
fueron victimas de maltrato o abuso sexual durante su infancia (Dvir et
al, 2014; Parlar et al, 2014). Estudios en este campo podrian determinar
los efectos que pudieran estar afectando a la cognicion social en las
situaciones interpersonales marcadas por la incertidumbre, ambigliedad,
manipulacion y uso inapropiado del doble sentido, el cinismo y la ironia,
la negacién/ocultamiento/fingimiento de sentimientos y creencias, asf
como el aislamiento de contextos sociales apropiados, tan caracteristicas
de la violencia contra la pareja.

En cuanto a las intervenciones, en el caso de las alteraciones de tipo
primario, la recomendacién es aplicar alguno de los programas de rehabi-
litacion de la cognicion social que han mostrado eficacia en poblaciones
con alteraciones neuropsicolégicas (McDonald, 2017). Solo es posible
seleccionar el programa de rehabilitacién de la cognicion social mas
adecuado si, como primer paso, se ha realizado una evaluacién detalla-
da que haya permitido identificar los componentes afectados deberian
ser abordados especificamente (Mcdonald y Cassel, 2017). Estudios con
personas con alteraciones neurologicas adquiridas han mostrado que son
adecuados y eficaces los programas destinados a mejorar el reconoci-
miento de emociones anteriormente mencionadas, tanto positivas como
negativas (Bornhofen y Mcdonald, 2009). También han mostrado eficacia
los programas para mejorar la teoria de la mente y la atribucién causal
(Cassel et al, 2019), cuya mejora es imprescindible para prever, en base a
un rapido pero completo analisis de la informacién pasada y actual, qué
estan pensando y sintiendo (y por qué motivos lo hacen) las personas
con las que se esta interactuando. En el mencionado programa Reading
a Smile se lleva a cabo un entrenamiento en deteccidon y comprension
de un amplio abanico de emociones, en el uso de sefiales emocionales
para evaluar el comportamiento social y las interacciones con otros, en
regulacién del propio comportamiento durante las mismas, asi como
entrenamiento en la realizacion de interferencias sociales basadas en
el comportamiento emocional y las sefales situacionales (Mcdonald y
Cassel, 2017).

En el segundo caso, la rehabilitacién social podria constituir una fase
posterior a la rehabilitacién de los déficits cognitivos y alteraciones emo-
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cionales que estan provocando los problemas secundarios en la cognicion
social (McDonald et al, 2009). En la reanudacion de la participacion en
actividades cotidianas relacionadas con las relaciones sociales, el trabajo
y las actividades de ocio es fundamental la colaboracion de otros/as
profesionales de los servicios sociosanitarios que han de promover el
trabajo en la comunidad (Wilson et al, 2009).

1.2. PRINCIPIOS DE LA REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA

Para garantizar la eficacia de la rehabilitacion neuropsicolégica en
la recuperacion de funciones y la insercion social, es necesario tener
en cuenta una serie de principios de especial relevancia (Mateer, 2006)
que han sido adaptados a la rehabilitacion de mujeres supervivientes de
violencia de género:

— La rehabilitacion serad individualizada. Si algo caracteriza a las
personas que sufren alteraciones cerebrales es la alta heteroge-
neidad que puede existir entre ellas, especialmente cuando son
victimas de violencia interpersonal. Por ello, aunque se siguen unas
pautas generales, hay que realizar una evaluacion de los déficits
que presenta, del grado de conciencia que tiene la persona de su
situacion, conocer su capacidad de afrontamiento y decision, si
continla sometida a violencia, asi como sus necesidades y las de
su familia.

— La rehabilitaciéon sera multidisciplinar. Requiere el trabajo conjunto
de profesionales de distintas disciplinas como la neuropsicologia,
la medicina, la terapia ocupacional, la orientacién laboral, etc, que
estén formados/as en la atencidn a mujeres victimas y supervi-
vientes de violencia de género y que mantengan una colaboracion
estrecha con la familia y la persona afectada. Solo con un trabajo
en conjunto entre profesionales y personas implicadas se podran
establecer los objetivos y las pautas necesarias para alcanzar el
mayor éxito posible.

— La rehabilitacion estara centrada en conseguir metas relevantes
para la persona. Es decir, que se adapten a las capacidades fun-
cionales en cada momento y al final de la intervencion. Para ello,
los objetivos deben ir basandose de forma dinamica en los tipos
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y niveles de alteraciones cognitivas y emocionales, asi como en las
consecuencias funcionales, sociales y ocupacionales que se vayan
encontrando en cada momento.

— La rehabilitacion sera multicomponente. Debera incorporar diferen-
tes perspectivas y aproximaciones dirigidas a trabajar las distintas
areas que se ven afectadas. Es decir, debera incluir programas de
rehabilitacion cognitiva y emocional para intervenir en los déficits
especificos, asi como de tratamiento cognitivo-conductual enfocados
a las dificultades emocionales y comportamentales secundarias, y
un programa de reincorporacién social.

— La rehabilitacion debera tener una orientacién funcional. La eficacia
de la rehabilitacion neuropsicolégica ha de evaluarse mediante
indicadores que hagan referencia a cambios funcionales. Es decir,
que se estudie la evolucion de las alteraciones comparando el
nivel de rendimiento (cognitivo, comportamental, emocional y
ocupacional) previo a la situacién de violencia sufrida a manos de
la pareja o expareja, con el rendimiento posterior a la rehabilitacion.

— La rehabilitacion deberad implementar una evaluacion continua,
realizada de forma periddica, constante y adaptada a cada caso
individual.

Ademas, cabe destacar que la rehabilitacion neuropsicolégica de las
mujeres supervivientes estara siempre guiada por el trabajo desde la pers-
pectiva de género, es decir, teniendo en consideracion los mecanismos
etiologicos socioculturales diferenciales responsables de las desigualdades
en la salud de las mujeres, las situaciones concretas de violencias sufridas
y sus necesidades especificas.

1.3. TIPOS Y FORMATOS DE LOS PROGRAMAS DE
REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA

La rehabilitacion neuropsicoldgica, como se ha venido comentando
a lo largo de este capitulo, engloba tres aspectos funcionales que se ven
afectados tras una lesion: déficits cognitivos, alteraciones emocionales y
comportamentales, y el funcionamiento social. En este terreno, los cambios
en la cognicién mostrados por las mujeres victimas y supervivientes de
violencia de género y mencionados en el capitulo 3 son las alteraciones
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primarias menos estudiadas y sobre las cuales no se suele aplicar una
rehabilitacion en los sistemas de atencion a la salud. Sin embargo, y tal y
como veremos en el capitulo 8, tiene una serie de consecuencias negativas
para la vida de la mujer que las padece que pueden dificultar la toma
de decision de abandonar la pareja, la recuperacion o mantenimiento
de un empleo, las relaciones sociales o su participacion en procesos
forenses. Por este motivo, centraremos el presente apartado en exponer
las caracteristicas de los diferentes programas de rehabilitacion cognitiva
que pueden ser implementados en esta poblacion.

Actualmente, debido al desarrollo tecnoldgico, en la rehabilitacién
cognitiva conviene diferenciar el formato tradicional del que se puede
aplicar de forma computerizada.

1.3.1. Rehabilitacion cognitiva tradicional

Los programas tradicionales se basan en la confluencia entre los
paradigmas tedricos o modelos explicativos del funcionamiento de cada
funcién cognitiva y los principios de la rehabilitacion neuropsicolédgica
(Christensen y Uzzell, 2000). Es decir, se incluyen ejercicios o actividades
de rehabilitacion que persiguen la practica de manera aislada o inte-
gral de los componentes que conforman cada funcion cognitiva. Para
que estas actividades logren la maxima recuperaciéon, compensacion
o sustitucion de la funcion, se disefian siguiendo especificamente las
pautas recomendadas para la eficacia de las técnicas de rehabilitacion,
como por ejemplo, que el nivel de complejidad vaya aumentando a lo
largo del proceso para que siempre supongan un reto pero dentro de
un nivel alcanzable para la persona, que atiendan al orden jerarquico
de las funciones (atencion en etapas iniciales, funciones ejecutivas en
las finales), entre otras.

A continuacion, nos centraremos en las alteraciones cognitivas en-
contradas con mayor frecuencia en las mujeres victimas y supervivientes,
realizando un resumen de las herramientas mas eficaces para tratar dichas
alteraciones segln la literatura cientifica disponible (De Norefia, Rios-Lago,
et al, 2010; De Norefia, Sdnchez-Cubillo, et al, 2010).

Uno de los aspectos fundamentales en la rehabilitacion cognitiva
son los déficits atencionales, pues juegan un papel crucial en el resto
del funcionamiento cognitivo, asi como para el comportamiento social
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y, con ello, para el funcionamiento en la vida diaria (van Heugten, 2017),
ademas de ser unas de los procesos que muestran evidencia de alteracion
en mujeres supervivientes (Daugherty et al, 2019; Stein et al, 2002). En
cuanto a la efectividad de la rehabilitacion de la atencion, el entrenamiento
directo (dirigido a la restauracién de la funcion) ha de realizarse en la fase
postaguda del dafio y no en la fase aguda, y podria ser efectiva solo en
casos moderados y leves. Se pueden trabajar tanto componentes espe-
cificos como programas, siendo un ejemplo de ello el Entrenamiento del
Proceso de Atencion (APT, por sus siglas en inglés) (Sohlberg et al,, 2007;
Sohlberg y Mateer, 1987). En él se realizan tareas de entrenamiento de
las modalidades atencionales principales (selectiva, dividida o sostenida).
Por ejemplo, escuchar una lista de palabras y, posteriormente, ordenarlas
alfabéticamente; detectar estimulos concretos entre un grupo de elementos
distractores; o escuchar y retener brevemente secuencias de nimeros en
orden descendente. Como en cualquier programa de rehabilitacion, es
fundamental la supervision cercana del terapeuta, que se encargara de
proporcionar feedback y estrategias de mejora. En cuanto a las estrategias
de compensacion, por un lado, las actividades funcionales con control
voluntario de la atencidon deben trabajarse mediante el entrenamiento
especifico de la actividad (por ejemplo, las habilidades para conducir o
académicas). Por otro lado, también se han mostrado Utiles para el en-
trenamiento de la atencion las estrategias compensatorias metacognitivas
como el entrenamiento en autoinstrucciones verbales.

En cuanto a la rehabilitacion de la memoria, destacan los procedimien-
tos dirigidos a la aplicacion de estrategias compensatorias internas, que
han de ser primero entrenadas con el/la terapeuta para después poder
aplicarlas a distintas situaciones. Ejemplos de estos procedimientos serian
el uso de imagenes mentales, la organizacion semantica del material a
aprender o el repaso de la informacion, destacando por ser especialmente
efectivo el uso de imagenes visuales. Aunque para beneficiarse se ha de
tener un elevado grado de independencia funcional, buena conciencia
de déficit y una adecuada motivacién hacia el tratamiento, este es posi-
blemente el caso de la mayoria de las mujeres victimas. En cuanto a las
técnicas de sustitucion, el uso de agendas ha demostrado ser util a la
hora de reducir los fallos de memoria en la vida cotidiana, especialmen-
te cuando se acompafa de autoinstrucciones. También a este respecto
merece destacarse el uso de las ayudas electronicas como agendas tipo
PDA/Smartphones y dispositivos buscapersonas, que han mostrado su
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utilidad para reducir el impacto de los problemas de memoria moderados
y graves, aunque requieren la supervision continua del/de la terapeuta u
otra persona para ser efectivas.

Por ultimo, en lo referente a la rehabilitacién de las funciones ejecutivas,
los entrenamientos de restauracién basados en estrategias metacognitivas
(por ejemplo, el entrenamiento en resolucién de problemas) o las técnicas
de autorregulacion (por ejemplo, las autoinstrucciones y el feedback, la
autoevaluacion o la supervision de la conducta) son posiblemente efectivos
para mejorar el funcionamiento ejecutivo en la vida cotidiana. Sin embargo,
no son procedimientos faciles de aplicar y, por este motivo, sus resultados
podrian depender de la experiencia del/de la terapeuta.

En la rehabilitacion cognitiva tradicional se tiene en cuenta el tiem-
po y duracion que se le dedica al programa. Aunque la duracion se
concreta en funcién de las necesidades de tratamiento y la evolucion
de la persona afectada, generalmente se suele considerar un minimo
de 12 sesiones (aproximadamente, 2 meses) para alcanzar los primeros
resultados satisfactorios (Cuervo Cuesta et al, 2009).

1.3.2. Nuevas tecnologias para la rehabilitacion cognitiva

El avance en nuevas tecnologias e internet ha supuesto un gran impulso
para el desarrollo de programas de rehabilitacion cognitiva. Asi, gracias
a ellos, ahora ademas de la rehabilitacion cognitiva tradicional, se puede
contar con otros formatos, como la rehabilitacidon cognitiva compute-
rizada, la realidad virtual o realidad aumentada vy la telerrehabilitacion.

Rehabilitacion cognitiva computerizada

La rehabilitacion cognitiva computerizada consiste en trasladar los
procedimientos y ejercicios de la rehabilitacion cognitiva tradicional a
soportes tecnoldgicos. Es decir, consiste en la creaciéon de programas
informaticos disefiados especificamente para mejorar las funciones cog-
nitivas a través de la practica estructurada de tareas cognitivas (Politis y
Norman, 2016). En esta categoria se tienen en cuenta los programas que
pueden ser utilizados desde ordenadores, tablets o teléfonos moviles.
Este tipo de rehabilitacion tiene una serie de ventajas sobre la tradicional
(Lampit et al,, 2014; Politis y Norman, 2016):

NEUROPSICOLOGIA DE LA VIOLENCIA DE GENERO 225



M. VELEZ, C. VALLS, E. SANCHEZ, N. SAEZ, S. RUTE, R. VILAR y A. CARACUEL

— Permite un entrenamiento mas ajustado al nivel de rendimiento
de cada persona.

— Posibilita el disefio de interfaces adaptadas en tamafo y tipo, asi
como mas atractivas visualmente.

— Proporciona retroalimentacion instantanea sobre los resultados y
la ejecucion.

— Permite configurar de forma precisa la presentacién de estimulos y
recogen mayores cantidades de datos y de una forma mas exacta
que una persona.

— Resulta mas rentable en cuanto al costo y al tiempo.

— Son mas accesibles, pues permiten realizar la intervencién a dis-
tancia tanto de forma sincrona como asincrona.

Realidad virtual

Este tipo de tecnologia se define como una interfaz avanzada entre
el humano y la computadora que permite al usuario interactuar con
un entorno generado de apariencia natural (Weis et al, 2014). Es decir,
mediante unas gafas especiales, se muestra a la persona un entorno di-
gitalizado en el que la persona puede moverse e interactuar como si se
encontrara en un entorno real. El principal valor que tiene este método
es que genera situaciones muy parecidas a la vida real, por lo que la
validez ecoldgica es mayor que en otros métodos. Esto supone que el
rendimiento de la persona en el entorno virtual se asemeja, y mediante
un procedimiento de generalizacién sera trasladado a su vida cotidiana
(Brooks y Rose, 2003). Por lo tanto, como se ha visto en estudios previos
(You et al, 2005), estos entornos virtuales son capaces de activar las
mismas areas cerebrales que se activarian en una situacion real.

En el caso de la realidad virtual, algunas de sus ventajas frente a otros
métodos son (Mora, 2013):

— Permite crear entornos ficticios y privados en los que llevar a cabo
la exposicion.

— Permite crear situaciones dificilmente controlables en la vida real.

— Permite controlar los parametros de la situacion, adaptando vy
creando un mayor gradiente en la intervencion.

— El entrenamiento se hace de una forma mas auténoma, accesible
y sin tener que esperar que la situaciéon ocurra espontaneamente.
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Realidad aumentada

Esta tecnologia, aln escasa en rehabilitacion cognitiva, consiste en la
superposicion de elementos virtuales sobre el entorno fisico. Es decir, a
través de un dispositivo electronico, como puede ser un teléfono movil,
se pueden insertar elementos creados digitalmente en la imagen del
entorno real e interactuar con ellos. Este método permite, en compa-
racién con la realidad virtual, una interaccion mas segura e intuitiva, ya
que interactlia con objetos 3D pero en el entorno real (Richard et al,
2007). Ademas, permite la colocacion de los objetos en el lugar deseado,
sin necesidad de crear todo un entorno virtual, lo que la haria muy il
para la rehabilitacién de habilidades visoespaciales (Bohil et al, 2011).

Telerrehabilitacion

Este concepto hace referencia a la prestacion de servicios de reha-
bilitacién a través de las Tecnologias de la Informacion y las Telecomu-
nicaciones (McCue y Cullum, 2013). Es decir, usar las tecnologias para
llevar a cabo las sesiones de rehabilitacion, asi como de supervisiéon o de
evaluacion. Este tipo de servicio naci¢ de la necesidad de proporcionar
las mismas oportunidades a personas que vivian en zonas remotas o bien
con dificultades para desplazarse hasta los centros. Una forma de clasifi-
car los servicios de telerrehabilitacion es acorde a si se realiza a tiempo
real o en diferido (sincrona / asincrona). Un ejemplo de la primera seria
realizar una sesion mediante videoconferencia, y de la segunda, cuando
el/la profesional que realiza la rehabilitacién envia videos sobre como
realizar una tarea y la persona que debe practicar los visualiza posterior-
mente. Otra posible clasificacion es segin el grado de implicacién del/
de la profesional (Tsaousides y Ashman, 2017). Por un lado, supone un
mayor grado de implicaciéon el uso del teléfono, mensajeria instantanea,
pantalla compartida o videoconferencias en la rehabilitacion cognitiva.
Por otro, un menor grado de implicacion se encontraria en la rehabi-
litacion auto-guiada, que incluiria programas online que dan acceso a
materiales que pueden ser vistos, descargados e impresos. En algunos
casos, también esta disponible el contacto con un/a terapeuta. Por Ulti-
mo, se encuentran los métodos hibridos de telerrehabilitacién, los cuales
combinan elementos de los dos anteriores, como videoconferencias vy la
propia monitorizacién de las emociones.
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A pesar de existir una cantidad considerable de opciones para reali-
zar la rehabilitacién neuropsicologica, lo que garantiza un mayor grado
de eficacia es el acompafiamiento y supervision de un/a profesional
de la neuropsicologia, quien debe estructurar las tareas, controlar si se
alcanzan los objetivos y proporcionar retroalimentacion (Paul Lapedriza
et al, 2011).

2. Eficacia de la rehabilitacion neuropsicologica

Las alteraciones cognitivas derivadas de traumatismos craneoencefalicos,
como se ha mencionado en el capitulo 2, son una de las consecuencias
mas frecuentes en mujeres victimas y supervivientes de violencia de
género (Valera & Kucyi, 2017). A pesar de la creciente evidencia acerca
de dichas secuelas cognitivas, estas aln estan siendo infravaloradas y
recibiendo escasa atencién por parte de algunos sectores, como, por
ejemplo, en las intervenciones médicas. Este hecho no solo implica un
agravio hacia la intervencion integral en mujeres que han sufrido esta
violencia, sino que ademas podria dificultar el éxito terapéutico de
algunas intervenciones debido, por ejemplo, a que un funcionamiento
cognitivo adecuado es necesario para el aprendizaje de estrategias de
afrontamiento y el desarrollo de los nuevos habitos que se adquieren
en terapias multidisciplinares (médicas, psicologicas, vocacionales, etc.).
En concreto, y en lo que respecta a la intervencion psicolégica, diversos
estudios sefialan que un buen funcionamiento cognitivo (por ejemplo,
el funcionamiento ejecutivo) se relaciona con mayores tasas de éxito
terapéutico en terapias cognitivo conductuales (Groves et al, 2018; Kiluk
et al, 2011). Por estos motivos, investigadores/as destacables sefalan
que incluir la rehabilitacién cognitiva como un elemento mas en los
programas de intervencién es una necesidad que deberia ser atendida
de inmediato (Ponsford et al, 2012).

La importancia de la rehabilitacién neuropsicologica se ha puesto
de manifiesto en algunos paises en los que van apareciendo servicios
especializados para mujeres victimas de violencia de género con trau-
matismos craneoencefalicos. Un ejemplo notorio es el programa IPV/
Military Sexual Trauma 360 Degree TBI del Richmond VA Medical Center
(Polytrauma Rehabilitation Center, 2018), que durante una semana realiza
una evaluacion interdisciplinar completa y determina cual sera el plan
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de tratamiento para las mujeres con déficits funcionales derivados de un
traumatismo craneoencefalico. Este programa, ademas, se complementa
con un numero amplio de servicios segln las necesidades individuales,
con gestion de casos, educacién y apoyo a los pacientes y familiares,
apoyo laboral, y terapias basadas en la evidencia para otras alteraciones
mentales comorbidas.

El desarrollo de estas iniciativas implica un salto importante y necesario.
A pesar de ello, la falta de informacion detallada sobre estos programas
impide realizar un analisis mas profundo sobre ellos y, hasta el momento,
no existen estudios que hayan probado la efectividad de estos u otro
tipo de programas de rehabilitacién neuropsicolégica concretos para
mujeres victimas de violencia de género. Sin embargo, en la actualidad
se dispone de una amplia evidencia de la eficacia de la rehabilitacion
neuropsicolégica en otras poblaciones (Cicerone et al, 2011). En otras
palabras, que alin no se disponga de dicha evidencia especifica en mujeres
victimas de violencia de género no implica que debamos dudar sobre la
utilidad e impacto de la rehabilitacién neuropsicolégica en la mejora de
su funcionalidad y salud en general.

En los siguientes subapartados se expondran una serie de eviden-
cias sobre el impacto positivo de la rehabilitacién en poblaciones con
alteraciones similares, sin olvidar que cada una de las poblaciones
estudiadas en neuropsicologia, y por tanto, las mujeres victimas de
violencia de género, constituyen un grupo Unico con un perfil hete-
rogéneo que impide la generalizacién directa (Valera et al, 2019). En
ocasiones se han realizado comparaciones con grupos que a priori
sufririan lesiones similares, como militares o atletas sometidos a
golpes continuos (Smirl et al, 2019). A pesar de los beneficios que
esto puede aportar, hay que actuar con cautela en el analisis, ya que
las lesiones pueden parecer similares (por ejemplo, traumatismos
craneoencefalicos leves y continuos en deportes de contacto como
el rugby) pero los mecanismos lesivos son distintos y también el
contexto en el que se desarrollan. Algunas diferencias fundamenta-
les son que las mujeres victimas de violencia de género no llevan
métodos de proteccion como cascos militares o deportivos, ni sus
lesiones son rapidamente evaluadas y tratadas por equipos médicos
que puedan estar disponibles de forma mas o menos inmediata tras
la lesion. Ademas, en el caso de las mujeres supervivientes pueden
interaccionar otros mecanismos, como los intentos de estrangula-
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miento. En neuropsicologia es importante la variabilidad del tipo de
lesion producida, ya que esto condiciona sustancialmente el tipo de
intervencién cognitiva y su eficacia.

Como se ha sefalado en capitulos anteriores, las mujeres victimas
sufren principalmente traumatismos craneoencefalicos (TCE) derivados
de golpes en la cabeza (Valera y Berenbaum, 2003) y anoxia o hipoxia
por estrangulamiento (Smith et al, 2001). El TCE es una lesién que de-
riva en una gran variedad de manifestacions clinicas dependiendo del
mecanismo, la intensidad y las estructuras del sistema nervioso central
dafadas (Janich y Nguyen, 2016). El tipo de dafio sufrido repercutira
sobre la sintomatologia, asi como sobre las expectativas de tratamiento.
Ademas de los golpes, los movimientos bruscos del craneo ocasionados
por las sacudidas pueden producir dafio axonal difuso (Baxter y Hellewell,
2019). Ademas, como gran parte de las victimas reciben multiples TCE,
se pueden producir complicaciones mayores como la encefalopatia
traumatica crénica (McKee et al, 2009). Es decir, nos encontramos ante
distintos escenarios de intervencién que dependen en gran medida del
origen de la lesion, las consecuencias, asi como su gravedad. Por ultimo,
hay que tener en cuenta la presencia de otros trastornos psicologicos
comérbidos asociados, como el trastorno por estrés postraumatico,
ansiedad o depresién (Howard et al, 2013; Schwarzbold et al, 2008).

Una vez puestas en relieve estas consideraciones, procedemos a
exponer las evidencias por las cuales la rehabilitacion neuropsicolégica
tiene un impacto positivo en poblaciones con lesiones similares, y por
ende también podria tenerlo en las mujeres victimas de violencia de
género. Para ello, analizaremos las evidencias existentes a partir de la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud (CIF). La CIF fue desarrollada por la OMS (WHO, 2001)
con el fin de proporcionar una clasificacion multidimensional sobre
la salud, funcionamiento y discapacidad con un lenguaje universal y
estandarizado. Segun esta clasificaciéon, encontrariamos dos dominios
generales: (i) Funcionamiento y Discapacidad y (ii) Factores contex-
tuales. El primero de ellos incluiria tres categorias, (a) las funciones y
estructuras corporales, (b) las actividades y (c) la participacion; mientras
que el segundo incluiria (d) los factores ambientales y (e) personales.
A partir de esta clasificacion se pretende establecer un lenguaje co-
mun para describir los efectos de la rehabilitacion neuropsicologica
(Arthanat et al, 2004).
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2.1. EFICACIA A NIVEL DE FUNCIONES Y ESTRUCTURAS
CORPORALES

En este apartado expondremos las evidencias sobre los efectos de la
rehabilitacion neuropsicologica sobre las estructuras cerebrales y funciones
cognitivas incluidas en la CIF. En lo referente a las funciones cognitivas,
Cicerone et al. (2019) realizaron una revision en la que concluyeron a partir
del analisis de 491 intervenciones, que la rehabilitacion neuropsicologica
contribuia a la mejora de las principales funciones cognitivas (atencién,
memoria, lenguaje, funcion ejecutiva, etc.), aportando evidencias de su
eficacia en distintas modalidades de intervencion, como la intervencion
computerizada o la rehabilitacion grupal. Ademas, la intervencion neu-
ropsicolégica muestra beneficios en todos los grados de severidad (al-
teraciones leves, moderadas y severas) o ante la presencia de trastornos
comorbidos (depresion, ansiedad, trastorno de estrés postraumatico, etc.).
Tal y como hemos sefialado anteriormente, entre los dafios mas frecuentes
encontrados en mujeres victimas destacan los TCE, un tipo de lesién en
la que la eficacia de la rehabilitacion neuropsicologica sobre las funciones
cognitivas ha sido ampliamente estudiada y demostrada (Ponsford et al,,
2012). En la misma direccion, siendo la hipoxia por estrangulamiento uno
de los dafios mas frecuentes (Monahan et al, 2019), existen evidencias,
como en el estudio de caso Unico de hipoxia publicado por Rajan et al.
(2010) de que la rehabilitacién neuropsicolégica mejora el rendimiento
cognitivo. Esta mejora cognitiva, junto con la intervencién adjunta llevada
a cabo, aumentd el compromiso con la terapia y mejoro el afrontamiento
de los problemas. En definitiva, estos resultados apoyan la idea que las
mujeres victimas de violencia machista (poblacién que frecuentemente
sufre TCE o anoxia/hipoxia, con diversos niveles de gravedad, y presencia
habitual de comorbilidad psicopatolégica) también se podrian beneficiar
de estas intervenciones.

La eficacia a nivel cognitivo ha sido ampliamente demostrada en
distintas poblaciones, pero los estudios sobre los cambios que produ-
ce la rehabilitacion neuropsicoldgica en las estructuras fisiolégicas del
cerebro son escasos y en poblaciones pequefias. Miotto y et al. (2018)
realizaron una revision sistematica en la que encontraron evidencia
de que el entrenamiento cognitivo producia cambios cerebrales por
mecanismos restaurativos, reconectando areas o regiones que estan
tipicamente conectadas, pero se ven alteradas por lesiones cerebrales.

NEUROPSICOLOGIA DE LA VIOLENCIA DE GENERO 231



M. VELEZ, C. VALLS, E. SANCHEZ, N. SAEZ, S. RUTE, R. VILAR y A. CARACUEL

También mostraron cambios de tipo compensatorio en los que se vefa
la conexién entre redes o regiones que no estan habitualmente unidas
pero que determinadas estrategias de rehabilitacion habian facilitado la
creacion de nuevas conexiones. Si bien es cierto que aln es necesario
una mayor evidencia al respecto, especialmente en mujeres victimas y
supervivientes de violencia machista, la rehabilitacion neuropsicologica
se postula como una herramienta para revertir los dafios estructurales y
funcionales hallados en esta poblacién (Valera y Kucyi, 2017).

2.2. EFICACIA A NIVEL DE ACTIVIDADES Y PARTICIPACION

En este subapartado se expondran las evidencias existentes sobre
los efectos de la rehabilitacién neuropsicologica sobre las actividades
(la realizacion de una tarea o acciones de diversa complejidad) y sobre
la participacion, es decir, la realizacion de actividades que tienen el fin
especifico de desempefiar un rol social (Sanchez-Lara et al, 2021).

Respecto al funcionamiento de las actividades de la vida diaria, las
personas con TCE muestran problemas frecuentes para organizar su
conducta vy realizar tareas cotidianas. Una revision sistematica reciente
concluyd que existen distintos protocolos de intervencién que incorporan
entrenamiento de tareas practicas y en estrategias metacognitivas, fee-
dback externo y discusion socratica que resultan eficaces para la mejora
de actividades de la vida diaria (Engel et al,, 2019). Un estudio de metaa-
nalisis (Stamenova y Levine, 2019) y otro de revision (Krasny-Pacini et al,,
2014) han mostrado que también hay programas especificos basados en
el entrenamiento de metaestrategias, como el Goal Management Training,
que son eficaces para mejorar directamente el rendimiento cognitivo, asi
como, indirectamente, el funcionamiento en las actividades de la vida
diaria y de la actividad dirigida a objetivos cotidianos.

En cuanto a la participacién, un estudio realizado en EEUU muestra
evidencia de que las mujeres victimas de violencia de género sufren
mayores tasas de desempleo que las mujeres no victimas (Pollack et al,,
2010), y que el estado socioecondomico de las mismas es un factor de
riesgo en esta poblacion (Yakubovich et al, 2018). Si ademas tenemos
en cuenta que las personas con TCE también presentan menos recursos
econémicos, menor apoyo social y menores tasas de rehabilitacion voca-
cional (Chwalisz y Vaux, 2000; Schootman y Fuortes, 1999), la presencia
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de ambas condiciones puede magnificar todavia mas las consecuencias
a nivel de actividad y participacién en mujeres victimas con TCE. Por
estos motivos, es importante dotar a las mujeres de herramientas que
permitan el desempefio adecuado de actividades y su incorporacién a
roles laborales. Varias revisiones sistematicas (Cicerone et al, 2019; Donker-
Cools et al, 2016; Mani et al, 2017) encontraron que distintos programas
de rehabilitacidn cognitiva, asi como las intervenciones directas dirigidas
a la vuelta del trabajo, la educacion y el entrenamiento en habilidades
mostraron eficacia para un retorno al trabajo productivo.

Resumen y conclusiones

La rehabilitacion neuropsicologica no debe concebirse como un tra-
tamiento que se aplique de forma aislada, sino como una herramienta
que ademas puede potenciar y facilitar el resto de intervenciones que
se realicen con las mujeres victimas y supervivientes de violencia de
género. Existe la suficiente evidencia para afirmar que la rehabilitacion
neuropsicolégica tiene efectos positivos en la mejora del rendimiento
cognitivo, un pilar importante para incrementar la efectividad de las
intervenciones psicolégicas, sociales y ocupacionales. Es decir, la rehabi-
litacion neuropsicologica funcionaria como un potenciador y conector
entre las distintas intervenciones maximizando la independencia de las
personas, su seguridad, salud emocional y satisfaccion con la vida.
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