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Resumen: Objetivo: ; Como puede ser que una enfermedad tan grave como el Sindrome de Fatiga
Cronica (SFC) que afecta a un numero tan elevado de personas sea tan desconocida por la
poblacién general? La respuesta a esta pregunta se basa en los analisis de Pierre Bourdieu sobre
la violencia simbolica, un campo de estudio del cual fue el precursor y principal tedrico. Método:
Las “cartas al director” de enfermos de SFC a tres diarios nacionales esparioles fueron sometidas
a diversos andlisis cualitativos (analisis de temas y subtemas) y cuantitativos (descripcion
univariada por temas y Anélisis de Correspondencias Mdltiples [ACM] combinada con un
Anélisis Jerarquico de Conglomerados [AJC]). Resultados: A partir de los andlisis cualitativos y
su interpretacion teorica, se identificaron 13 mecanismos de violencia simbdlica: no-
reconocimiento (27%), desatencién institucionalizada (16%), condescendencia (0%), imposicion
autorizada de veredictos ilegitimos (15%), deslegitimacion (11%), desintegracion (16%),
imposicion del discurso (1%), eufemizacion (4%), silenciamiento (1%), invisibilizacion (2%),
aislamiento (3%), incomunicacion (0%) y autoculpabilizacion (4%). EI ACM permiti6 identificar
gue los mecanismos estructurales (no-reconocimiento, desintegracion) se combinaban con los
mas simbolicos (es decir, la imposicion del discurso, o la eufemizacion), que se colocaban en
primer plano produciendo los efectos observados de violencia simbdlica. Los 13 conglomerados
obtenidos en el AJC confirmaron este resultado.
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El circuito de la violencia simboélica en el Sindrome de Fatiga Cronica
(SFC)/Encefalomielitis Mialgica (EM) (I): Un estudio preliminar

“Lo que el mundo social ha hecho, el mundo social, armado de este saber, puede deshacerlo.”
Pierre Bourdieu, La miseria del mundo, p. 559.

1. Laviolencia simbolica en el SFC: contextualizacion tedrica y objetivos del estudio

El Sindrome de Fatiga Crénica (SFC) es una enfermedad altamente incapacitante y muy
prevalente que afecta sobre todo a mujeres (Dinos et al., 2009; Goldman, 2017). ;Pero como
puede ser que una enfermedad tan grave como el SFC y que afecta a un nimero tan elevado de
personas (se estima que en Catalufia entre 2.000-13.500 casos; en Espafia entre 15.000-90.000
casos) (Fernandez Sola, 2002) sea tan desconocida por la poblacion general, sobre todo si la
comparamos con otras enfermedades (como el cancer) mas conocidas y reconocidas? Para
responder a esta pregunta, esta investigacion se basa en el hecho que los procesos de percepcién
social no son simples actos de registro, de descripcion neutral y natural de la realidad, sino que
intervienen las relaciones sociales de poder que decantan “como por pura inercia” la mirada de
manera que estas realidades se definen de tal forma que favorecen a los grupos sociales mas
poderosos. En este fendmeno es fundamental lo que Pierre Bourdieu ha llamado “violencia
simbolica.” Consiste en aquel proceso mediante el cual unos grupos sociales imponen en forma
de sentido comun; es decir, sin necesidad de explicitarlo ni plantearselo deliberadamente, a otros
lo que es pensable e impensable socialmente de manera que los segundos otorgan a los primeros
un poder simbélico y relacional, una dominacion ddxica, un privilegio epistemol6gico (Bourdieu,
2006) sobre ellos. Por decirlo resumidamente, la mayor parte de las personas bien integradas
(que, por otra parte, son la mayoria) otorgan una ventaja cognitiva a lo establecido, como no puede
ser de otra manera, de forma que, por omisién y sin saberlo, acaban por definir la realidad a favor
de los més poderosos y contra, en perjuicio de quienes lo son menos, que acaban por ser
completamente relegados (Bourdieu, 2001). La intencion de este estudio es revelar los
mecanismos (Bunge, 2000) por los cuales se genera y perpetla esta violencia simbolica
intolerable negando el reconocimiento (Bourdieu, 1999c, 2015) en sus mas diversas formas en el
caso del SFC.

Se trata de un enfoque enteramente social, estructural y simbolico que parece del todo
necesario. A partir del estudio del campo de la produccion cientifica sobre los efectos sociales del
SFC desde sus inicios hasta ahora (1990-2021) (articulos cientificos, cartas al editor de revistas
cientificas, comentarios en revistas cientificas, editoriales de revistas cientificas, comunicaciones
en congresos, capitulos de libro, literatura gris, tesis de licenciatura o grado, de master y de
doctorado), he identificado 236 producciones que giran alrededor de 12 paradigmas: factores
sociales y culturales de la somatizacion en el SFC (14 [documentos]; 6%) (Abbey & Garfinkel,
1991; Ware & Kleinman, 1992); atribuciones sobre el SFC (18; 6%) (Moss-Morris et al., 1996);
conocimientos, actitudes, y creencias ante el SFC (33; 14%) (Bowen et al., 2005; Ho-Yen &
McNamara, 1991; Raine et al., 2004); relaciones médico/campo médico-paciente (20; 8%)
(Asbring & Narvéanen, 2003; Broom & Woodward, 1996; Cooper, 1997); tratamientos
alternativos y gestion del SFC por parte de los pacientes (grupos de pacientes) (11; 5%) (Edwards
et al., 2007; Jones et al., 2007; Lian & Nettleton, 2015); barreras a la atencion médica en el SFC
(14; 6%) (Bayliss et al., 2014; Deale & Wessely, 2001; Dumit, 2006); SFC pediatrico (14; 6%)
(Crawley et al., 2012; Lievesley et al., 2014); procesos de
estigmatizacion/deslegitimacion/discriminacion en el SFC (18; 8%) (Asbring & Narvinen, 2002;
Ware, 1992); el cuerpo, identidades, experiencias, y narrativas del SFC (28; 12%) (Asbring, 2001;
Clarke & James, 2003; Larun & Malterud, 2007); actividad, discapacidad, y SFC (7; 3%) (Gray
& Fossey, 2003; Taylor, 2005); efectos/impacto del SFC sobre la familia y los cuidadores (9; 4%)
(Donalek, 2009; Sabes-Figuera et al., 2010); relaciones de poder entre ciencia y sociedad en la
definicion y legitimacion del SFC (9; 4%) (Jason, 2012; Jason et al., 1997; Richman et al., 2000).
Como puede verse, el 52% (124) de estas producciones se basan en el “paradigma medico”
dominante que estudia los efectos sociales del SFC ya sea a partir de un enfoque tedrico puramente
médico (somatizaciones, atribuciones, pediatria, tratamientos alternativos) o a partir de los tipicos
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factores del campo médico (visita médica, barreras a la atencion médica, actitudes de los médicos)
gue se supone que contribuyen a producir estos efectos. Pero lo que da una idea alin mas clara de
la hegemonia de este paradigma médico y, lo que es mas importante, del dominio monopolistico
de un modelo biomédico basado en el mismo campo biomédico que lo sustenta es el hecho de que
concentra todos los recursos simbélicos (recibe el 99,5% de las citaciones!) y materiales (el
residuo corregido para “paradigma médico” y “financiacion” es de 3,430, mientras que para
“paradigma no-médico” y “no-financiacion” es de 3,858; es decir, si se trabaja con el paradigma
médico hay mas probabilidades de obtener financiacion que si no!) de un campo de investigacion
como el de los estudios sociales del SFC que requiere un conocimiento mejor y mas global de los
mecanismos sociales, estructurales y simbolicos que no proporciona en absoluto este paradigma
médico, que estudia el fendmeno de manera muy disgregada y alejada de las ciencias sociales.
Con este estudio preliminar sobre el circuito de la violencia simbdlica en el SFC, quisiera
contribuir, en la medida de lo posible, a los primeros pasos de este modelo global desde las
ciencias sociales.

2. Mecanismos de violencia simbdlica en el SFC

Siguiendo a Mario Bunge y a Pierre Bourdieu, el proceso, que he denominado el circuito de
la violencia simbdlica en el SFC, vendria a ser el siguiente: Violencia simbolica - Capital
simbolico negativo = Muerte social > Desmoralizacion (Bourdieu, 1999b) -> Suicidio
(Bourdieu, 1999c; Bunge, 2000). En este articulo slo puedo tratar las primeras etapas de este
proceso pero hay que tener presente todo el circuito.

2.1. El no-reconocimiento, la desatencién institucionalizada y la condescendencia

El “no-reconocimiento,” basado en el mecanismo institucionalizado de violencia simbolica
mas basico, la nominacion, performativos o categorizacion (Bourdieu, 1999c, 2000a, 2000b,
2002, 2014), consiste en el hecho que el Estado, por medio de los diversos organismos de la
Administracién Publica, obra siguiendo el principio de no-reconocimiento del SFC directamente
denegando las certificaciones pertinentes. Otras estrategias disuasorias del Estado para obtener el
mismo resultado: humillaciones y maltratos sistematicos a los pacientes para que se desesperen y
abandonen, vulneracion de los derechos de los enfermos, abusos reiterados, y dilatacion de las
solicitudes de reconocimiento. La principal consecuencia de estas conductas es la negacion del
valor social de los enfermos de SFC tanto como personas como como enfermos. Pero también
conlleva la dificultad del enfermo para aceptarse a si mismo y a sus limitaciones, y la
interiorizacion de la denegacidon del reconocimiento, la vulneracién del derecho a la dignidad de
las familias afectadas, la judicializacion de las solicitudes de reconocimiento, y el double bind
(Elias, 2002), que se refiere a contradicciones entre esferas del Estado que siguen ldgicas
opuestas, principalmente entre organismos recaudadores y organismos gastadores o sociales
(Bourdieu, 1999a, 1999b, 2014). Estas contradicciones se producen cuando los diagnésticos de
los miembros de las profesiones sanitarias son directamente desautorizados y negados por las
instituciones certificadoras pertinentes (Seguridad Social, Instituto Catalan de Evaluaciones
Médicas [ICEM], etcétera). Esto deja a los enfermos y a sus familias sin saber qué esperar, en
tierra de nadie, y siempre en falso, dentro de un vacio social.

Ademas, en campos como la sanidad publica, los servicios sociales, y la asistencia
sociosanitaria, este principio de no-reconocimiento del SFC vendra acompafiado de dos
mecanismos complementarios: la “desatencion institucionalizada” (0, en palabras de diversos
enfermos, “desamparo”) y la “condescendencia.” La desatencién institucionalizada puede
conducir facilmente a varios tipos de discriminacién. También hay una desatencion cientifica
referida a la escasez o, mejor dicho, la falta de fondos (publicos y privados) para la investigacion
del SFC.

El Anexo proporciona ejemplos ilustrativos de todos los aspectos descritos aqui (asi como
también de los mecanismos de los apartados posteriores) para facilitar su comprension.



2.2. La imposicion autorizada de veredictos ilegitimos

Esté intimamente interrelacionada con los tres mecanismos anteriores y también se basa en la
nominacion y la categorizacion. Aqui la norma es que los tribunales médicos encargados de
declarar legalmente discapacitados o enfermos a los pacientes, acaben dictaminando que los
enfermos de SFC tienen una enfermedad distinta de la que realmente tienen. También puede
ocurrir que un enfermo no sea diagnosticado hasta muchos afios después de aparecer los primeros
sintomas. Durante el interin es muy posible que se le asigne una enfermedad alternativa que esté
de acuerdo con todas las prevenciones de las instituciones publicas respecto al SFC. Muy a
menudo, lo que tiene lugar es una “imposicion doxica.” Las llamadas “terapias alternativas” y
los “gurus” de todo tipo son una de las sefiales mas evidentes de ello a que se aferran,
desgraciadamente, muchos enfermos de SFC, en un intento desesperado de encontrar la solucion
a una situacion que los pone literalmente al limite de sus fuerzas.

2.3. La deslegitimacion

El no-reconocimiento del enfermo y de la enfermedad por parte del Estado genera su
deslegitimacién en el espacio social (Bourdieu, 2015; Weber, 1979). El enfermo se halla en una
situacion de no-conformismo l6gico y moral (Durkheim, 1992). Es decir, no cumple las
expectativas del sentido comin (Bourdieu, 1999c, 2014, 2015) de la sociedad sana, su
“normalidad,” y, sobre todo, no puede seguir sus ritmos sociales, de manera que se siente
“incomprendido” continuamente. Esta “incomprension” y la falta de entendimiento por parte de
la sociedad sana son una de las quejas mas habituales formuladas por los enfermos de SFC. Otras
veces, esta deslegitimacion se expresa explicitamente, en forma de insultos o expresiones para
desacreditar o descalificar a los enfermos.

Pero tal vez el principal indicio indirecto de la existencia de esta deslegitimacion sea el
cuestionamiento generalizado del enfermo y de su enfermedad por parte de la sociedad sana del
tipo siguiente: “estas psiquicamente creandote la enfermedad,” “Lo que debes hacer es trabajar,
Jtienes carrera, no?”, “eres joven y tienes buena cara,” “Tan mal no estard.” Estos “juicios sin
defensa,” en palabras de una enferma, seran el pan de cada dia para los afectados de SFC.

Otro de los aspectos de esta deslegitimacion es la “descredibilizacion” del enfermo y la
enfermedad, producto inverso de lo que Bourdieu (2014) denomina el efecto de creencia del
Estado. Como dice una enferma: “Si ries, es que no estas enfermo; si lloras, es que tienes cuento.”

2.4. La desintegracion

Desde un punto de vista social, el principal sintoma de la enfermedad es la imposibilidad que
presentan los enfermos de seguir los ritmos sociales establecidos en nuestras sociedades. Seguir
los ritmos sociales legitimos es la principal fuente de integracion social (Bourdieu, 1999c;
Bourdieu & Passeron, 2003; Durkheim, 1992). No ser capaz de seguirlos produce la
“desintegracion ” del enfermo tanto a nivel primario (familia) como secundario (amigos, trabajo,
etcétera).

Asi es como se producen fendmenos como los siguientes: divorcios; desintegracion social,
laboral-productiva y laboral-reproductiva; necesaria readaptacion del enfermo y su circulo social
a los ritmos sociales y costumbres exigidos por la enfermedad; conflictos entre costumbres y
ritmos sociales/laborales de enfermos y no-enfermos; o resistencia a la desintegracion laboral y
social, y dificultades de adaptacién a esta. Por ejemplo, tal como muestran varias cartas y
entrevistas, los enfermos habituados a recibir un mayor reconocimiento profesional, que
normalmente son quienes llevan a cabo oficios que los sitdian en una posicion social mas elevada
(directores de orquesta, profesores, arquitectos, alcaldes, altos directivos de instituciones
musicales de primera fila, etc.), son a quienes se les hace més dificil de aceptar la enfermedad, ya
que esto implica dejar de obtener el capital simbdlico al que estan tan acostumbrados.
Frecuentemente, suelen resistirse a los diagnosticos (con lo que ello conlleva de cara a un muy
probable empeoramiento de la enfermedad) y a nivel del discurso son los més propensos a recurrir
a las estrategias de autoculpabilizacién y eufemizacion, precisamente para evitar transmitir a los
demas toda una serie de sefiales negativas que los apartarian de los no-enfermos, lo que podria
suponer dejar de obtener un reconocimiento que necesitan tanto como el aire que respiran.



Ademas, no poder participar de los ritmos socialmente instituidos conlleva la pérdida del
privilegio de poder cumplir una funcién social, y la pérdida de los horizontes temporales
socialmente compartidos. Es decir, implica no tener un porvenir, la falta de expectativas. El
enfermo de SFC siente que no tiene ningun valor social, que su vida no vale nada y que no tiene
ningln sentido. Este fendmeno se acentla en un contexto sociohistérico en que el tiempo se
convierte en un “bien escaso” porque nadie tiene tiempo para nadie y, por lo tanto, el tiempo
dedicado a los demas tiende a reflejar su importancia y su valor social. Los enfermos de SFC,
expulsados de este mercado de capital simbdlico del tiempo a menudo tan incardinado con el
mercado de trabajo y el consumo ostentoso (Bourdieu, 1999c; Greenfield, 2018; Veblen, 2004),
son los més propensos a captar el valor del tiempo que ya no les dedica nadie y que es un indice
del valor de su propia persona. Es decir, son mucho mas vulnerables que cualquier otra categoria
social a los estragos de no ser nada para nadie. Bajo estas circunstancias, no debe extrafiar que
algunos informantes consideren la vida “una muerte en vida.” Una descripcién que, por muy
figurada y metafédrica que pueda parecer, debe tomarse al pie de la letra porque el circuito de la
violencia simbolica en el SFC desemboca irremisiblemente en la muerte social de los enfermos.

2.5. La imposicion del discurso

Ligado con todo lo que acaba de decirse hay otra dimension, la de la “imposicién del
discurso” o imposicién simbdlica (Bourdieu, 2001). La imposicion del discurso se refiere a que
los enfermos de SFC se ven socialmente obligados a mostrar sélo aquellos aspectos de su
enfermedad que generan aceptacion social y estan en linea con los patrones de “normalidad” de
la sociedad sana. Como se vio anteriormente, la deslegitimacion y el no-reconocimiento del SFC
conducen a la desintegracion social del enfermo, por lo que intentara mostrarse de la forma que
genere un menor rechazo social y una mayor deseabilidad social para contrarrestar esta
desintegracion, no “haciendo sentir incbmoda a la sociedad sana.” Es decir, al enfermo se le
impone la normalidad (Bourdieu, 2000a), y, para demostrar que cumple estos criterios de
normalidad, recurrird a las estrategias simbdlicas y discursivas necesarias (Bourdieu, 2014;
Bourdieu & Wacquant, 1992). El objetivo principal aqui es ocultar cualquier sefial social negativa.
Las variantes que he identificado en las cartas al director son las siguientes: imposicion del
discurso heroico, imposicion del discurso normalizador, imposicion del discurso no-
victimista/no-autocompasivo.

Para comprender la dinamica general de este proceso, hay que entender que lo que “intenta
evitar el enfermo” (a lo largo de este articulo se emplea un lenguaje finalista para describir
procesos que en ningun caso son finalistas) es enviar todas aquellas sefiales sociales susceptibles
de asociarse con la enfermedad en general y con el SFC en particular. Esto es lo que quiere ocultar
el enfermo y esto es de lo que huyen los no-enfermos, lo que les genera “incomodidad,” seglin la
formula “se discrimina no por lo que se es (enfermo), sino por lo que no se es (no-enfermo)” que
es la expresion de lo que cabria denominar, siguiendo a Bourdieu y a Goffman, capital simbélico
negativo o estigma (Bourdieu, 1999c; Goffman, 2003). Porque, ya se ha apuntado a manta en este
articulo, la busqueda de reconocimiento, de contar para los otros, los no-enfermos, es el motor de
traccion de la accidn social del enfermo. Su extraordinaria carencia de disfrutar de una existencia
social digna lo hace especialmente sensible a todas aquellas conminaciones que implican la
obtencion de un reconocimiento a partir de la extrema subordinacion a un orden social en el que
la diferencia entre los enfermos y los no-enfermos es la diferencia entre no-existir y existir
(Bourdieu, 1999c). La subordinacion absoluta a este principio de vision y division, el que separa
a los enfermos de los no-enfermos es, para los afectados de SFC, la frontera sagrada que se veran
incapaces de subvertir y que, en la mayoria de los casos, explica la mayor parte de sus conductas
sociales. La diferencia entre el capital simbolico destituido (Bourdieu, 2015) y el capital simbélico
negativo es para ellos la diferencia entre el cielo y el infierno, entre la vida y la muerte en vida,
aquella muerte social que ellos conocen tan bien.

2.6. La eufemizacion

La eufemizacién es otro mecanismo muy similar al anterior. Pero, en este caso, consiste mas
bien en ocultar lo que implican las relaciones sociales en que esta inmerso el enfermo de SFC y,
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muy especialmente, los efectos simboélicos que tienen para él (Bourdieu, 2002, 2017). Haciendo
abstraccion de los condicionamientos sociales a que estd sometido y de las exageradas
imposiciones sociales que conllevan, haciendo de la necesidad virtud, lo que intenta, nuevamente,
es presentar una imagen favorable de él mismo que no genere rechazo social. Lo que he
identificado en este caso es un continuo uso del discurso del autoconocimiento, un tipo de retérica
cercana a la de la psicologia positiva muy aceptada socialmente y muy extendida.

2.7. El silenciamiento y la invisibilizacion

El silenciamiento consiste en que el enfermo no hablard nunca con nadie sobre su enfermedad
para evitar los efectos simbdlicos ya sefialados. Se trata de otra estrategia de ocultamiento. Parece
que es una de las conductas méas habituales entre los enfermos de SFC. La invisibilizacién se
refiere a que el SFC y los enfermos no son visibles porque no han sido dotados de los signos
socialmente legitimados que identifican a los enfermos como enfermos y al SFC como
enfermedad. Efectivamente, como dice una enferma: “Sin embargo, la apariencia externa del
enfermo no refleja la enfermedad, es normal. Ademas, por el momento no existe ninguna prueba
médica que demuestre contundentemente que alguien la padece.”

2.8. El aislamiento

A veces, es un mecanismo de proteccion. El enfermo empieza a dejar de relacionarse con la
sociedad sana porque se siente juzgado constantemente. Se trata de un mecanismo contra las
constantes conminaciones y llamadas a la “normalidad,” al orden, contra los continuos
cuestionamientos, ataques, sefiales de no-aceptacion, de incomprension, y otros efectos. Otras
veces, es el resultado de la desintegracion extrema. Estas dos modalidades suelen coexistir.

2.9. La incomunicacion

El aislamiento habitualmente da paso a la vivencia de la “incomunicacion.” Muy pronto el
enfermo comprueba que le resulta dificil comunicarse con los otros, porque la sociedad sana no
parece estar dispuesta a entenderlo. Pero la incomunicacion también puede producirse
independientemente del aislamiento.

2.10. La autoculpabilizacion

La violencia simbdlica generada por este circuito, el enfermo la interioriza en forma de una
gran devaluacién social de si mismo, de su amor propio y de una subordinacién simbdlica extrema
hasta tal punto que termina contribuyendo a imponerse a si mismo los efectos observados de
violencia simbdlica, lo que es una caracteristica intrinseca de estos fendmenos (Bourdieu, 1999c,
2000a).

De esta manera se produce un efecto de autoculpabilizacion siguiendo el modelo de lo que
Robert K. Merton (1992) denominé profecia que se autocumple (véase también Bourdieu, 2014).
El enfermo hallara las respuestas sobre lo que le pasa en una psicologia basada en explicaciones
tales como: “he trabajado mucho para aprender sobre mi mal, comprenderlo..., y cambiarme a mi
misma, corregir mi vieja estructura psiquica, que era dafiina para mi,” “Toda mi vida yo habia
hecho cosas (y dejado de hacer otras) por agradar, por encajar, por ser reconocida... Y actuar en
espera de aprobacion externa es despreciar tu esencia,” “Esta enfermedad deriva de una retencion
de la accién, de no hacer lo que sientes, de reprimir emociones. No estas queriéndote: el cuerpo
somatiza el conflicto, y se queja,” “Si, porque las mujeres hoy se autoexigen mas, por ganar
reconocimiento de un mundo masculino... Y por eso yo era una perfeccionista, autoexigente,
rigida, orgullosa.”

A veces, la profesion médica contribuye a este proceso de autoculpabilizacion. Como dice
una enferma, “Me han hecho pruebas de todo tipo, he pasado por psiquiatras que decian que era
depresion posparto y otros que decian que no sabia organizarme. Durante afios he llegado a pensar
que habia perdido la cabeza o que era una vaga que no sabia llevar mi casa y cuidar de mi hijo.”
Por lo tanto, parece que la medicalizacién de esta violencia simbdlica también puede ser una
forma de contribuir a la autoculpabilizacion del enfermo.



*k*k

Este tipo de violencia simbdlica se estructura de manera jerarquica en tres niveles (Estado,
grupo, individuo) ya que, por su propia naturaleza, la violencia simbdlica se genera, se ejerce y
se reproduce fundamentalmente de arriba hacia abajo. Dificilmente en sentido contrario. Un
esquema basico de su funcionamiento podria representarse con el siguiente diagrama de Boudon-
Coleman (Bunge, 2000):

Imposicion autorizada
de veredictos ilegitimos
Desatencion
Condescendencia

Destit. del capital simbélico

Deslegitimacion

Autoculpabi
lizaciéon =
Desmoraliza
cion >
Suicidio

[ ] Desintegracion

Imposicion del discurso
Eufemizacién
Invisibilizacion - Silenciamiento

Ocultacion del capital
simbdlico negativo

[ ] Aislamiento = Incomunic.

Figura 1. El circuito de la violencia simbolica en el SFC.

3. Datos y metodologia

Para producir los conocimientos de este articulo, se han llevado a cabo dos anlisis
complementarios. En primer lugar, un analisis cualitativo de contenido (Ruiz Olabuénaga, 1999)
de todas las “cartas al director” enviadas por enfermos de SFC a los tres diarios espafioles de
ambito nacional El Periddico, La Vanguardia, y El Pais del 1/1/1999 al 31/12/2018 (tablas 1y
3). Estas cartas al director no se han referenciado en la bibliografia para preservar la identidad de
los remitentes. Se buscaron todas las apariciones del término “fatiga cronica” en la base de datos
MyNews en los tres diarios del 1/1/1999 al 16/7/2018. Entre el 17/7/2018 y el 31/12/2018 se
afiadieron manualmente muy pocos materiales sélo para El Periédico.

Diario Frec. absoluta % | Tipo de documento Frec. absoluta %
El Periddico 46 60 Carta al director 64 83
La Vanguardia 28 36 Entrevista 9 12
El Pais 3 4 Testimonio 4 5
TOTAL 77 100 TOTAL 77 100
Tabla 2. Distribucién por diarios. Tabla 1. Distribucién por tipo de documento.

Afo Frec. absoluta % | Emisor Frec. absoluta %
2001-2005 6 8 Enfermo 49 63
2006-2007 15 19 Padre/madre enf. 13 17
2008-2009 10 13 Esposo de enferma 3 4
2010 8 10 Conocida enferma 1 1
2011 11 14 Hija de enferma 2 3
2012 2 3 Familiar de enf. 1 1
2013-1014 7 9 Ex-enfermo 2 3
2015 6 8 Médico 2 3
2016 7 9 No consta 4 5
2017 5 7 TOTAL 77 100
TOTAL 77 100 Tabla 4. Distribucion por emisor.

Tabla 3. Distribucidn por afios.




Y hay que recalcar que se trata de documentos producidos o protagonizados por los
“afectados” porque, como se puede observar en la tabla 4, los documentos analizados
(exactamente no solo “cartas al director” como evidencia la tabla 2, aunque éstas fueran
mayoritarias) no han sido elaborados sélo por enfermos. Si bien el 66% (51 casos) de los
materiales examinados han sido escritos directamente por enfermos o ex-enfermos, un 29% del
total (19) lo han sido por otras personas, normalmente los mas allegados al enfermo. Esta
estrategia multi-agente ha sido indispensable para estudiar de manera global el funcionamiento
de procesos de violencia simbédlica muy complejos con muchas personas implicadas en y
afectadas por ellos aparte de los propios enfermos de SFC, de manera que para entender estos
procesos ha sido necesario no centrarse en el quién, sino sobre todo en el qué. Es decir, en los
mecanismos (en lo que se explicaba), no en las personas (en quien lo explicaba). En este sentido,
la repeticion de un mismo informante nunca ha sido un criterio de exclusién. En varias ocasiones
una misma persona es la autora o la entrevistada de mas de un documento. Evidentemente esto
invalidaria cualquier descripcion de las caracteristicas demograficas de un conjunto de
documentos que, por otra parte, nunca se ha pretendido que pudiera ser descrito de este modo, en
primer lugar, porque estas variables casi nunca se facilitaban. Y, en segundo lugar, porque la
estrategia metodoldgica adoptada impide la representatividad de la poblacion descrita. Decir, de
todos modos, que el 35% (27) de los documentos son de hombres y el 62% (48) de mujeres (en
dos documentos no fue posible averiguar el sexo de los remitentes porque los firmaban con sus
siglas). Que la edad es una variable que no se ha podido obtener en el 69% de los casos (53 de un
total de 77). Y que lo mismo ocurre con la profesion en un 42% de los casos (32), y con los afios
de enfermedad (41 casos, 53%). Afadir finalmente que la distribucion en cuanto a las
enfermedades padecidas es la siguiente: SFC (18 casos; 23%), SFC+Fibromialgia (FM) (8; 10%),
FM (3; 4%), SFC+FM+otras (2; 3%), SFC+otras (2; 3%), SFC+FM+Sensibilidad Quimica
Madltiple (SQM) (20; 26%), SFC+SQM (5; 6%), SFC+SQM-+otras (1; 1%), No consta (16; 21%),
Ex-enfermo (2; 3%).

El objetivo del analisis cualitativo de contenido ha sido identificar y explicar los mecanismos
de violencia simbolica. Los resultados de este analisis se acaban de presentar y han consistido en
la clasificacion e interpretacion teérica de los temas y subtemas.

En un segundo momento, los resultados de este estudio se han tratado cuantitativamente,
siguiendo las pautas tradicionales de un analisis de contenido cléasico, de acuerdo con los criterios
expuestos por Cea D’Ancona (1999) en su libro Metodologia cuantitativa (véase también
Krippendorff, 2004). Este analisis se ha efectuado manualmente. El contenido codificado o
registrado han sido los temas o categorias, que se correspondian con cada uno de los mecanismos
del modelo que se acaban de exponer. Como la extension de los textos era breve (de media tenian
278 palabras), se ha analizado, en cada caso, todo el texto. Esta brevedad de los textos también
ha propiciado que las unidades de contexto fueran cada una de las cartas. Incluso en algunos
casos, cuando se trataba de analizar cartas de personas que habian publicado mas de una, el
contexto venia dado por las cartas analizadas previamente, ya que estas permitian interpretar su
contenido con mayores garantias de no cometer errores de clasificacion. Hay que decir, de todos
modos, que una vez clasificados todos los contenidos de las cartas se procedié a comprobar que
no hubiera errores de clasificacién, y a subsanarlos si se daba el caso.

Huelga decir que en la codificacion de las categorias se ha vigilado que estas cumplieran los
tres requisitos basicos: la exhaustividad (deben cubrir toda la variedad del objeto de estudio), la
exclusividad (es necesario que cada unidad de registro se clasifique en una Unica categoria), y la
precision (las categorias no pueden ser ambiguas). Las categorias de andlisis, ademas, también
son pertinentes, ya que se adectan a los objetivos de la investigacion, y homogéneas, ya que
responden a un Unico principio de clasificacion: la violencia simbolica contra los enfermos de
SFC. Asi, aparte de las 13 categorias correspondientes a cada uno de los mecanismos presentados
del modelo, también se han codificado las siguientes variables:



Variable Descripcion Etiquetas
PERIODIC Diario que publica la carta El Periddico, El Pais, La VVanguardia

ANO Afio de publicacion de la carta  2001-2005, 2006-2007, 2008-2009, 2010, 2011,
2012, 2013-2014, 2015, 2016, 2017

PROFESIO Profesion del remitente Diversos

SEXO Sexo del remitente Hombre, Mujer

EDAD Edad del remitente 27-37, 38-42, 43-46, 47-51, 52-54, 55-57, 58-59

EMISOR Persona que escribe la carta Enfermo, Conocida de enferma, Esposo de enferma,

Ex-enfermo, Familiar de enfermo, Hija de enferma,
Médico, Padre/madre de enfermo

RECEPTOR A quien se dirige la carta Autoridades sanitarias, Consejero/a de Salud de la
Generalitat, Enfermos, Hospitales pablicos, Lector,
Medios de comunicacién, Organismos oficiales de
evaluacidn de la discapacidad, Poderes publicos

TONODISC Tono discursivo Apoyo-denuncia, Denuncia-comprometido,
Informativo-neutral, Peticion-denuncia, Peticion-
informativo, Reivindicacién, Tono positivo

SALUD Enfermedades del remitente Diversos

ANOSENF Afios de enfermedad 2-5, 6-8,9-12, 13-17, 18

Tabla 3. Variables adicionales en el anélisis de contenido.

El anlisis clasico de contenido cuantitativo mencionado anteriormente ha consistido en una
descripcion univariada de los temas que se ha complementado posteriormente con un Analisis de
Correspondencias Multiples combinado con un Analisis Jerarquico de Conglomerados (Benzécri,
1992; Greenacre, 2008; Hjellbrekke, 2019; Lopez-Roldan & Fachelli, 2015) que han permitido
explorar la relacion de los diversos mecanismos de violencia simbdlica entre si y con algunas de
las variables adicionales para profundizar en la dialéctica que se establece entre el capital
simbolico y el capital simboélico negativo, desvelar las estructuras de violencia simbolica latentes,
las estrategias de los agentes al respecto, y construir una posible tipologia preliminar de sus
habitus. Los resultados de estos andlisis se presentan en el proximo apartado.

*k*k

En cuanto a la calidad de los datos y su pertinencia para los anélisis efectuados, resefiar que
de un total de 108 documentos obtenidos, fueron analizados 77 (71%). En la siguiente tabla se
sefialan las incidencias explicativas de los documentos descartados:

Incidencia Frec. absoluta %
Contenidos repetidos 7 23
El SFC no era el tema del documento 14 45
Documento no era una carta 0 una entrevista 6 19
Faltaba informacidn para analiz. documento 3 10
Documento reiterativo 1 3
TOTAL 31 100

Tabla 4. Incidencias explicativas de los documentos descartados.

Por altimo, afadir solo que la tasa total de clasificacion, que se refiere al porcentaje de
palabras clasificadas por el modelo sobre el total, es del 73%. Este indicador da una idea bastante
clara del poder del modelo para abarcar todos los temas que aparecen en los materiales analizados.



4. Resultados y analisis

4.1. Descripcion univariada de la frecuencia de los mecanismos

Clasificacion tematica de los contenidos analizados

m No-reconocimiento (169 apariciones; 27%) = Desatencion institucionalizada (99; 16%)

m Condescendencia (1; 0%) Imposicion autoriz. veredictos ilegitimos (97; 15%)
m Deslegitimacion (68; 11%) u Desintegracion (103; 16%)

® Imposicion del discurso (8; 1%) u Eufemizacion (24; 4%)

m Silenciamiento (8; 1%) u Invisibilizacién (9; 2%)

m Aislamiento (17; 3%) ® Incomunicacion (2; 0%)

= Autoculpabilizacion (24; 4%)

Gréfico 1. Clasificacion tematica de los contenidos analizados.

Como era de esperar, la centralidad del mecanismo explicativo que gira en torno a la dialéctica
que se establece entre la destitucion del capital simbolico y la ocultacion del capital simbdlico
negativo se pone claramente de manifiesto al interpretar el grafico 1. Se puede apreciar facilmente
que se divide en dos franjas bien diferenciadas. La primera esta formada por seis mecanismos de
violencia simbdlica que reunen el 85% de las observaciones: el no-reconocimiento, que es el
mayoritario, la desatencion institucionalizada, la condescendencia, la imposicion autorizada de
veredictos ilegitimos, la deslegitimacion, y la desintegracion. Un vistazo a la figura 1 servira para
comprobar que precisamente se trata de los seis mecanismos de destitucion del reconocimiento,
un capital simbodlico, que, como enfermos primero y personas después, se les niega
sistematicamente, y es por eso que denuncian este hecho, y lo reivindican insistentemente
mediante las cartas que escriben y las entrevistas que contestan. Porque no hay que olvidar que
se trata de documentos publicados en periddicos cuyo objetivo es ser vistos publicamente. Y ese
es un rasgo fundamental que acabara de dar sentido plenamente a la funcién que cumplen para
los afectados. De hecho, no sorprende darse cuenta de que de entre todos los posibles “tonos
discursivos” de los contenidos analizados (“Apoyo-denuncia” 2 documentos [3%]; “Denuncia-
comprometido” 47 [61%]; “Informativo-neutral” 20 [25%]; “Peticion-denuncia” 2 [3%];
“Peticion-informativo” 3 [4%]; “Reivindicacion” 2 [3%]; “Tono positivo” 1 [1%]), los de tipo
“reivindicativo” representan el 70%. Es decir, se establece una clara correspondencia entre el
mecanismo explicativo de la destitucion del capital simbolico, que da cuenta del 85% de los
contenidos analizados, y el tono de los documentos, predominantemente reivindicativo, lo que
acaba por dar luz a unas determinadas conductas sociales de los enfermos de SFC en torno a la
violencia simbolica que sufren.
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Del mismo modo, la segunda franja esta formada por el resto de mecanismos. En este caso,
se trata de las estrategias de ocultacion del capital simboélico negativo que, como no puede ser de
otra forma, son del todo minoritarias. Evidentemente, nadie se arriesgaria a mostrar en un diario,
es decir, a la vista de todo el mundo, publicamente, lo que pone tanto celo en ocultar. Este es el
motivo de que los mecanismos de imposicion del discurso, eufemizacién, silenciamiento,
invisibilizacion, aislamiento, incomunicacion y autoculpabilizacion sélo abarquen el 15% de los
contenidos examinados.

Estos trece mecanismos constituyen las principales condiciones de socializacién de los
enfermos como tales en la vivencia del SFC (es decir, de construccion de la identidad de “enfermo
de SFC”) hasta tal punto que conforman un habitus (Bourdieu, 1999c¢), el de “enfermo de SFC.”
Este habitus, con sus disposiciones bien definidas y relativamente estables, es lo que explica las
regularidades que muestran los datos con respecto a la centralidad del mecanismo explicativo en
torno a la dindmica de la destitucion del capital simbdlico y la ocultacion del capital simbélico
negativo que se refleja tan bien en el contenido de los documentos, vistos como conductas de
reivindicacién-denuncia o de ocultacion de una violencia simbélica que gobierna cada aspecto de
las conductas y la vida de los enfermos, normalmente sin tener plena conciencia, también cuando
se trata de una conducta tal como escribir una carta o contestar una entrevista que todo el mundo
vera, que esta a la vista de todos. En esto radica el incalculable valor de estos documentos para
este estudio.

4.2. Analisis multivariados

La directriz que ha regido en el analisis multivariado ha sido la m&xima apertura de miras
para no limitar ni definir en ningun sentido (especialmente, erréneamente) la orientacion de un
estudio preliminar que, por la propia indeterminacion de un fenémeno del que nos queda todo por
saberlo, debe permitir obtener una imagen panordmica lo mas amplia posible del objeto de
estudio. A efectos practicos, esto ha conllevado decisiones de investigacién inauditas como
retener un ndmero considerable de factores en el Analisis de Correspondencias Mdltiples (ACM)
debido principalmente a incluir variables que, por el insignificante nimero de casos que reunen,
no tendrian ninguna justificacion estadistica; o también como efectuar un Analisis Jerarquico de
Conglomerados (AJC) con maés grupos de los que serian recomendables y mucho mas reducidos
de lo que el buen juicio clasificatorio nos dictaria; y que sélo se explican por la intuicién que, a
veces, los preceptos técnicos conviene saltarselos para no violentar y hacer desaparecer unos
objetos de estudio que desde el primer momento estdn condenados a no existir por la accion de
ocultamiento, indefinicion e insignificancia que ellos mismos ejercen, y que suele llevar
aparejadas anomalias como la insignificancia estadistica.

Por lo tanto, los analisis multivariados practicados han consistido en un ACM combinado con
un AJC. Para realizarlos se ha empleado el software estadistico XLSTAT (Addinsoft, 2021). Se
ha optado por la estrategia de la combinacion de técnicas porque los resultados de los analisis han
servido para validarlos mutuamente. De este modo, el nimero de factores a considerar en el ACM
y el nimero de grupos en el AJC se han escogido a partir de cinco criterios. EI primero, el
porcentaje acumulado de inercia corregida de cada uno de los factores. El segundo, el porcentaje
acumulado de inercia no corregida del resto de factores; un criterio que ha entrado en juego
cuando se ha comprobado que los factores con un valor propio superior al inverso del nimero
total de variables no bastaban para explicar el 80% de la inercia total corregida. El tercero, los
diversos coeficientes cofenéticos de todos los AJC efectuados a las diversas soluciones del ACM
entre los 2 y el total de los 24 factores. El cuarto, la varianza total, intraclase e interclases de estas
diversas soluciones. El quinto, el nimero de grupos resultantes de los diversos AJC.

La combinacién de ambas técnicas no solo ha facilitado el “control cruzado” de sus
respectivas valideces. También ha posibilitado una de las tareas fundamentales tras la
interpretacion de los factores obtenidos en el ACM: la caracterizacion de las observaciones. A la
vez que el ACM ha proporcionado una descripcion precisa y rigurosa de los ejes de violencia
simbolicay las estrategias simbdlicas de los agentes, el AJC ha brindado una tipologia preliminar
de sus habitus.

*k*k
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El principal requisito del ACM es que todas las variables sometidas a estudio deben ser
nominales multiples. Como algunas de las variables de la base de datos (la edad, el afio de
publicacién del documento, y los afios de enfermedad; que finalmente no se usaron) se recogieron
originalmente en un nivel de medida muy diferente del nominal/categérico (eran variables
discretas), fueron sometidas a transformaciones para convertirlas en variables nominales
maltiples. Asi se emple6 el médulo de discretizacion de variables del software para transformar
estas variables discretas en variables de intervalo asimilables a nominales maltiples. Este médulo
automatiza este proceso partiendo de varias opciones a elegir por el usuario. En nuestro caso, el
procedimiento se baso en el algoritmo de clasificacion de Fisher, que es una técnica basada en el
analisis discriminante lineal de Fisher. Se opt6 por esta alternativa por dos razones. La primera
porgue el procedimiento es especialmente indicado en muestras de menos de 1.000 casos. La
segunda porque, si bien hay que fijar previamente el nimero de intervalos que se crearan, el
método es capaz de combinar automéaticamente en una misma clase las observaciones similares,
por lo que finalmente el nimero total de intervalos acaba siendo menor de lo estipulado
inicialmente, lo cual es muy recomendable cuando se efectia un ACM. Por otra parte, las 13
dimensiones de cada uno de los mecanismos de violencia simbdlica, que para el analisis
univariado también eran discretas, también fueron transformadas en variables de intervalo como
condicion indispensable para efectuar el ACM, pero en este caso la recodificacion no se basé en
el algoritmo de Fisher. Estas variables se sometieron a varias ACM para ver como se comportaba
la inercia de los factores obtenidos, y posteriormente se recodificaron. El principal criterio de esta
recodificacion ha sido siempre respetar al maximo el nimero de categorias original, pero cuando
ha sido superior a 3, no ha habido méas remedio que limitarlo a 3. EIl segundo criterio que se ha
procurado seguir ha sido distinguir la ausencia de estos mecanismos en los discursos (0O
apariciones) de su presencia (a partir de una aparicion), mas alla de su intensidad. El tercero,
intentar preservar en lo posible los valores extremos, manteniéndolos separados del resto. Como
se ha comentado antes, la vigilancia epistemol6gica ha aconsejado salvaguardar estos casos
excepcionales (que no siempre son los menos abundantes), verdaderos depositarios de la violencia
simbolica méas suprema, no confundiéndolos deliberadamente con todos los demas mediante el
artificio estadistico de la recodificacion de las categorias menos frecuentes. A continuacion, se ha
llevado a cabo el ACM incluido aqui. Algunas variables como la profesién, la edad, los afios de
enfermedad, o las enfermedades padecidas, que eran fundamentales en el ACM, no fueron
incluidas porgue contenian un namero tal de valores perdidos que reducian drasticamente el
volumen de casos analizados. Posiblemente, de cara a caracterizar mejor a la poblacion, se habria
podido salvar este obstaculo considerando todas estas variables como variables suplementarias.
Esta alternativa fue desestimada ya que esto podria inducir a error al interpretar que determinadas
categorias se asociaban con otras categorias de variables con altas tasas de valores perdidos,
cuando en realidad lo que se estaria observando seria la sobrerrepresentacion de las categorias
presentes de las variables con altas tasas de valores perdidos frente a las ausentes para las que no
se dispondria de la pertinente informacion.

*k*k

El nimero de casos validos fue de 71 de un total de 77. La inercia total explicada por los trece
ejes retenidos fue del 82,78%. Tal nimero de factores no s6lo acumula casi la practica totalidad
de la inercia, sino que también se corresponde con el nimero de ejes que, dando cuenta de la
mayor parte de la variabilidad de los datos, maximiza la varianza interclases de la clasificacion
optima en el AJC, que es del 74% y se asocia a un coeficiente de correlacién cofenética de 0,72.
El primer pardmetro estadistico es indicativo de la agrupacion de elementos disimiles de los de
los otros grupos y similares entre si (varianza intraclase: 26%), y el segundo de que no se han
producido grandes saltos en la variabilidad de los sucesivos pares de conglomerados gque se han
ido agrupando. En resumen, garantizan gue estamos juntando manzanas con manzanas y peras
con peras.

La descomposicion de los diferentes factores en cuanto a la contribucion de las variables y
las oposiciones entre sus categorias es la siguiente. F1 es el eje del tono discursivo: subordinacion
simbdlica contra denuncia. ldentifica el discurso de ex-enfermos que hablan a enfermos
adoptando muy fuertemente estrategias de ocultamiento del capital simbdlico negativo como la
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autoculpabilizacidn, la eufemizacién, la imposicion doxica (Imposicion Autorizada de Veredictos
llegitimos IAVI-5-12 veces), el tono informativo-neutral, y la deslegitimacion; y se opone a los
discursos de denuncia del desamparo del Estado hacia los afectados no centrados en la
deslegitimacion. F2 trata de los efectos sociales del SFC segun emisor, receptor, y sexo del
portavoz del discurso: hombres ex-enfermos-familiares hombres-mujeres. Es el discurso de
hombres ex-enfermos dirigido a enfermos empleando estrategias simbdlicas como la
autoculpabilizacion y la imposicion doxica (IAVI-5-12 veces); y también el de hombres
familiares de pacientes que critican al Estado sin mencionar la desintegracion. Esta retorica se
opone al discurso de mujeres mayoritariamente enfermas (pero no siempre, como en el caso de la
médica) que también actian como portavoces de los enfermos y que describen uno de los
principales mecanismos de destitucién del capital simbdlico que experimentan los enfermos, su
fuerte desintegracién y sus formas de hacerle frente, como la incomunicacion, el silenciamiento
(para evitar una mayor desintegracion), o el aislamiento en un tono informativo-neutral para
concienciar a la sociedad sobre el SFC. F3 es el eje de las estrategias simbolicas asociadas al tono
positivo como forma de busqueda de la legitimidad social. Se centran en la imposicion del
discurso y la eufemizacion y no se menciona el no-reconocimiento. F4 es claramente el eje de las
estrategias simbolicas segin el sexo del tipo de emisor: mujeres enfermas contra hombres
familiares de enfermos. Distingue a mujeres enfermas que afrontan la desintegracion con la
imposicion del discurso, y que se oponen a hombres familiares de pacientes que hablan sobre la
extrema invisibilizacion social y la fuerte desintegracion de sus enfermos que los conduce a un
intenso aislamiento. Sélo estos cuatro ejes acumulan el 69,72% de la inercia total corregida.

F5 es el eje de la violencia simbdlica generada en el ambito socio-sanitario y la relacién
médico-paciente: desamparo socio-sanitario contra invisibilizacion médica. Se trata de discursos
centrados en la incomunicacion, una fuerte desintegracion y secundariamente en la
condescendencia y la desatencidn institucionalizada donde el no-reconocimiento no se menciona.
Se oponen a declaraciones fuertemente impregnadas de una imposicion del discurso que dan
cuenta de la fuerte invisibilizacion, la moderada desintegracion, y la IAVI de los enfermos, y
donde la desatencion institucionalizada ni se menciona. F6 es el eje que describe la situacion de
los enfermos segun las presidentas de sus asociaciones: percepciones de presidentas médicas (que
probablemente no sufren la enfermedad) contra percepciones de presidentas/portavoces no-
médicas (que probablemente si la padecen). El discurso de las presidentas médicas incide en unas
relativamente altas desintegracion y desatencion institucionalizada y un nulo silenciamiento con
un elevado aislamiento que parecen captar el aspecto mas socio-sanitario-estructural de la
desintegracion social y el desamparo médico, y se opone al de las presidentas/portavoces no-
médicas, que dota de un cariz mas simbolico a la desintegracion centrandose en la invisibilizacion
social, donde el silenciamiento aparece una vez, la desintegracion es muy alta, la desatencién ni
se menciona, y en su lugar lo hacen la incomunicacion, la eufemizacion, y la invisibilizacion.

F7 es el eje de las estrategias de los enfermos ante la violencia simbélica provocada por las
dos principales formas de negacion social del SFC: el no-reconocimiento estatal contra la
invisibilizacion social. Asi, destaca la imposicion del discurso, la condescendencia, y los agentes
que se dirigen al Estado, como una conocida de enferma, relacionada también con un fuerte no-
reconocimiento y una nula invisibilizacién, que, naturalmente, se oponen a una muy alta
invisibilizacion y a receptores como los lectores, que representan a la sociedad, sin que se
mencione el no-reconocimiento. F8 es el eje de los mecanismos de violencia simbdlica que
conducen a la muerte social de los enfermos: desintegracion, desamparo médico e invisibilizacion
social contra deslegitimacion. La potente invisibilizacion, la imposicion del discurso, y el
silenciamiento conforman la invisibilizacién social y los aspectos simbolicos, mientras que la
desatencion institucionalizada (ambito socio-sanitario) y la desintegracion constituyen la
vertiente estructural, donde no aparece ni rastro de deslegitimacion; y que se oponen a dos
representantes prototipicos del espacio social mas amplio: los medios de comunicacion y el
circulo social (una conocida de enferma), representantes de la gran deslegitimacion social de los
enfermos, y sin ninguna relacion con la desatencion institucionalizada. F9 es el eje de la
percepcion del SFC segun la distancia social con la enfermedad: afectados (lejanos) contra
enfermos (y, en Ultima instancia, no-enfermos contra enfermos). Centrado sobre todo en los que
estan més alejados de la enfermedad (como una conocida de enferma), también identifica, pero
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mucho menos, las impresiones de presidentas de asociaciones de enfermos o de familiares,
destacandose la desintegracion moderada o extrema, y secundariamente su aspecto simbolico
mediante una baja invisibilizacion social; que se oponen a las percepciones de los enfermos (un
emisor que se dirige a los medios también lo es), que se concentran exclusivamente en las facetas
simbolicas de la violencia que sufren: la condescendencia (un aspecto de la invisibilizacion
médica), una alta invisibilizacion, y la imposicién del discurso, sin mencionar nunca la
desintegracion.

F10 es el eje de los efectos relacionales y simbdlicos del rechazo social sobre el enfermo:
autoexclusion contra autocensura de su situacion. La interiorizacion por parte de los enfermos del
rechazo generado desde el espacio social, no desde las instancias oficiales (el no-reconocimiento
no juega ningun papel en este caso), da lugar a su aislamiento e incomunicacién, y asi contribuyen
a su propia invisibilizacion. La paciente citada por una conocida de enferma puede ser
representativa de estos fendmenos. Esta autoexclusion de los enfermos es la contraparte de
estrategias simbolicas de autocensura de su situacién como la eufemizacion, relacionada
naturalmente con una desintegracién extrema, y con figuras como la médica que preside una
asociacion de enfermos. F11 es el eje del mecanismo de la condescendencia, fuertemente
relacionado con la invisibilizacién (médica) como parte de la violencia simbélica generada en la
relacién médico-paciente. Se asocia con la paciente mencionada por una conocida de enferma.
Muy secundariamente, se opone al no-reconocimiento y a formas de autocensura y ocultamiento
del capital simbdlico negativo como la imposicion del discurso. F12 es el eje de los discursos
modificadores de las imagenes sociales del SFC: discursos legitimadores y de concienciacion
contra discursos testimoniales. Distingue las retdricas de las asociaciones de enfermos dirigidas
a los medios de comunicacion que buscan legitimar la enfermedad o concienciar a la sociedad
sobre el terrible aislamiento de los enfermos, asi como también las de los propios enfermos que
ofrecen y se ofrecen autoiméagenes positivas de legitimidad social del SFC fuertemente influidas
por una imposicién del discurso inherente a la violencia simbdlica que sufren; que se oponen a
los discursos testimoniales de personas enfermas y no-enfermas (como una conocida de enferma)
que se dirigen a los lectores en general (sociedad), y donde destaca la eufemizacién de un
contenido emparentado con una condescendencia y el tono informativo-neutral de quien cuenta
lo que ha visto o vivido sobre el SFC. F13 es el eje de las percepciones de los familiares contra
las de los enfermos. En la constitucion de este eje han sido decisivas las impresiones del padre de
una persona enferma que envié muchas cartas a los periddicos. Pero los resultados obtenidos
parecen indicar que son representativos de las percepciones de los familiares en su conjunto, mas
alla de este caso en concreto, por mucho peso que haya tenido en el analisis. Efectivamente, estos
discursos se caracterizan por su énfasis en aspectos como la incomunicacion, la deslegitimacién,
o la imposicion del discurso, aungue mucho menos, y su tono informativo-neutral. Naturalmente
son discursos de los familiares, y el hecho de que se asocien al sexo masculino es consecuencia
del protagonismo de este padre. Y parecen ser extrapolables a las percepciones de los familiares
como categoria porgue justamente se oponen marcadamente a las percepciones de los enfermos
que, a diferencia de los primeros, lo que suelen destacar es la vertiente mas puramente simbodlica
de la violencia que sufren. Si bien esta faceta ya aparece en los discursos de los familiares, aqui
se hace especial hincapié en ella, sobre todo en cuanto a la invisibilizacién social y médica en la
gue viven los enfermos: la gran invisibilizacion, el aislamiento, el silenciamiento, y la imposicion
autorizada de veredictos ilegitimos (un componente de la invisibilizacion médica), que se oponen
a la deslegitimacion y el no-reconocimiento estatal, asi lo ponen de manifiesto. Este resultado
parece ser del todo compatible con los analisis anteriores, que han puesto de manifiesto
reiteradamente el gran sufrimiento simbdlico de los enfermos, que lo sefialan por delante de los
otros afectados precisamente porque ellos son los Unicos que realmente lo viven, lo sienten, y lo
sufren. Desgraciadamente, por mucho que esta violencia afecte a todos los “afectados,” son s6lo
los enfermos los que diariamente viven una muerte social que para ellos es una auténtica muerte
en vida.

*k*k

A continuacién, se efectué un AJC a partir de la matriz de coordenadas de cada una de las 71
observaciones en el plano factorial definido por los 13 ejes descritos. El proceso de aglomeracion

14



de las diferentes unidades se basé en el método de Ward del vecino méas préximo, y el criterio de
truncamiento del nimero de grupos en la técnica automatica de la entropia. Esto dio lugar a los
13 grupos siguientes. El conglomerado 1 de una unica observacion, donde el sexo masculino esta
3 veces sobrerrepresentado respecto a la distribucion general, y el mecanismo de la
condescendencia lo esta 71 veces méas. Es la agrupacion de los habitus mas sensibles a la
condescendencia, tan excepcionales en la base de datos que ha sido necesario clasificarlos aparte,
tal como ya hacia prever el hecho de que en el ACM el eje F11 de la condescendencia se
constituyera en factor independiente de todos los demas, lo que no ha sucedido con ningln otro
de los mecanismos de violencia simbolica. ElI conglomerado 2, nuevamente de una Unica
observacion, donde el sexo masculino y el mecanismo de una moderada desintegracion estan 3
veces mas representados que en la distribucion general y la ausencia del no-reconocimiento
aparece 4 veces mas que en el total de la muestra, se caracteriza fundamentalmente por la
sobrerrepresentacion del tono positivo y de una imposicion del discurso extrema de 71 veces mas
en ambos casos, y del mecanismo simbolico de una muy alta eufemizacion 14 veces mas que en
la distribucion general. Se trata de un tipo de habitus asociado a la necesidad de obtener un
reconocimiento que la enfermedad niega sistematicamente y que deja como Unica alternativa la
ocultacion del capital simbdlico negativo y la dotacién de una legitimidad social al hecho de
padecerla que algunos enfermos intentan conseguir revistiendo su discurso de un tono positivo
que los aleje de la autocompasién. El conglomerado 3, compuesto de 20 observaciones, el
segundo méas numeroso y el méas homogéneo con la varianza intraclase mas baja de todas de s6lo
0,213, se caracteriza por una sobrerrepresentacion del sexo masculino que supera en 56 puntos la
de la distribucion general, y también por la de los familiares en 48 puntos. Estos dirigen sus
discursos contra el Estado (sobrerrepresentacion de 34 puntos) en un tono de denuncia
(sobrerrepresentacion de 17 puntos). En cuanto a todos los mecanismos de violencia simbdlica,
los integrantes de esta categoria tienden a estar siempre mas 0 menos sobrerrepresentados en los
extremos que indican baja intensidad o ausencia de efectos de violencia simbélica, exceptuando
el mecanismo del no-reconocimiento, en que estan ligeramente sobrerrepresentados (3 puntos
maés) en la modalidad 1-10 veces, indicativa de unos mayores efectos simbolicos. Es el grupo de
los habitus de los familiares masculinos que defienden a capa y espada, con ufias y dientes, por
todos los medios, contra viento y marea, erre que erre, la dignidad de sus familiares enfermos
reivindicando el restablecimiento de un reconocimiento, de un capital simbdlico y de una salud
gue les han sido arrebatados sin ningin miramiento y con total impunidad. El conglomerado 4,
con 3 observaciones, no es tan uniforme como el anterior, pero su varianza intraclase de sélo
0,422 sigue siendo baja. Lo constituyen enfermas con discursos de tono informativo-neutral 3
veces mas que en la distribucion general que sufren una desintegracion moderada igual de
superior. Pero lo que mas los distingue es su silenciamiento y su imposicién del discurso
moderada, 4 y 24 veces superior a la general respectivamente. Este es el grupo de los habitus
femeninos que se caracterizan por su discrecion en torno a la enfermedad, que hacen de la
imposicion del discurso y el silenciamiento, el fingimiento y el ocultamiento diarios, y la
interiorizacién del rechazo social de la autocompasion, una segunda piel que se convierte en una
coraza a partir de la cual protegerse contra el rechazo que genera el SFC. El conglomerado 5,
integrado por 4 observaciones con una sobrerrepresentacién de 9 puntos de las mujeres, de 23
puntos de los familiares, de 54 puntos de los que se dirigen a los lectores y a la sociedad, y de 27
de los que emplean un tono de denuncia, es, con una varianza intraclase de 0,255, el segundo méas
homogéneo. Destaca por su desintegracion moderada, que supera en 15 puntos a la de la
distribucion general, pero sobre todo por su marcada presencia de la deslegitimacion y la
invisibilizacion moderada, 29 y 93 puntos superiores respectivamente a las generales. Relne los
habitus de los que denuncian con més insistencia el rechazo social y la deslegitimacion de una
enfermedad que la sociedad ha decidido no ver, convirtiéndola en invisible, y de unos enfermos
a los que es muy facil juzgar desde la mas absoluta ignorancia para culpabilizarlos de su
enfermedad.

El conglomerado 6, que con 29 observaciones y una baja varianza intraclase de 0,266 es el
méas numeroso de todos, es una agrupacion de mujeres (sobrerrepresentacion de 30 puntos
respecto a la distribucion general) enfermas (sobrerrepresentacion de 34 puntos) que se dirigen
fundamentalmente a los lectores y a la sociedad (sobrerrepresentacion de 12 puntos) en un tono
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de denuncia (sobrerrepresentacion de 6 puntos). En cuanto a los mecanismos de violencia
simbolica, esta categoria presenta una desintegracion moderada 6 puntos superior a la general,
pero lo mas destacable es la sobrerrepresentacion de la desatencion institucionalizada, 15 puntos
superior. Agrupa, pues, los habitus de las enfermas que denuncian el intenso desamparo socio-
sanitario al que estan sometidas y la desconsideracion con que se las trata socialmente y
sanitariamente. EI conglomerado 7, con 4 observaciones y una varianza intraclase de 1,032, es el
segundo menos homogéneo. Constituido por mujeres 34 puntos mas que la distribucién general,
y por enfermos 9 puntos mas, los que se dirigen al Estado estan sobrerrepresentados 24 puntos
mas, y el tono de denuncia lo esta ligeramente. Pero lo que mas llama la atencidn de esta categoria
es la extrema sobrerrepresentacion de las que denuncian el no-reconocimiento de que son objeto
(28 puntos superior) y su silenciamiento (92 puntos superior), ya que son la totalidad de las 4
mujeres de este conglomerado. Secundariamente se puede sefialar la importancia de las
sobrerrepresentaciones que afectan a la desintegracion extrema (21 puntos superior), la
deslegitimacion extrema (ligeramente superior), la 1AVI extrema de 5-12 veces (18 puntos
superior), y la invisibilizacién moderada (18 veces superior), que suelen incidir sobre una Unica
miembro del grupo. Estos resultados marcan las tendencias asociadas a los habitus de las que han
sufrido una violencia simbdlica mas extrema y probablemente més prolongada, en que los efectos
puramente simbolicos del no-reconocimiento, la IAVI, la deslegitimacién y desintegracion
sociales han llegado a interiorizarse hasta tal punto que se han incorporado y normalizado
convirtiéndose en unas disposiciones inherentes hacia la invisibilizacion y el silenciamiento de la
enfermedad percibidas casi como inevitables por las propias enfermas. El conglomerado 8, con 2
observaciones y una varianza intraclase de 1,217, lo forman dos mujeres enfermas con un discurso
en tono informativo-neutral 4 veces mas que la distribucion general. Las magnitudes de las
distribuciones relativas de este grupo para los mecanismos de la desintegracion extrema (8-17
veces), la deslegitimacion extrema, el aislamiento extremo, la incomunicacién, y el
silenciamiento multiplican por 12, 2 (muy ligero), 5, 35, y 6 respectivamente las generales.
Estamos ante los habitus en que los efectos estructurales y simbolicos de lo que cabria Ilamar
muerte social son mas visibles desde el punto de vista de las repercusiones que tiene la falta de
relaciones sobre el sentido del propio valor social del enfermo y sobre su capital simbdlico, que
este buscard encarnizadamente. El conglomerado 9, de una Unica observacion, destaca
Unicamente por la extrema sobrerrepresentacion de 71 veces de los Medios de comunicacion
como receptor del discurso, que se relaciona con una deslegitimacion extrema (1-7 veces) en la
que no se observa sobrerrepresentacion. Aqui estan representados los habitus de los enfermos que
ponen de manifiesto la distorsion de las imagenes publicas del SFC que se difunden por unos
canales de comunicacién de masa que lo que hacen en realidad es reflejar unas representaciones
sociales de la enfermedad que previamente ya estaban socialmente distorsionadas.

El conglomerado unipersonal 10 destaca 71 veces mas que la distribucion general por
componerse de integrantes como una conocida de enferma. Comparativamente, lo que méas
sorprende a esta persona sobre la situacion de los enfermos y la enfermedad es un aspecto
meramente estructural sobre el que aqui se ha abundado en reiteradas ocasiones: su moderada
desintegracion, que se sefiala 3 veces mas que en la distribucion general. Este grupo lo
constituyen, pues, los habitus asociados al circulo social de los enfermos, ya sean amigos o
conocidos, que lanzan una mirada de tipo “conductista” a la enfermedad que se caracteriza por
captar Unicamente lo que se percibe como las conductas externas derivadas de padecerla, como
la desintegracion, y que son muy diferentes de las impresiones que remarcan los propios
enfermos, centradas mayoritariamente en los efectos puramente simbolicos de la enfermedad. El
conglomerado 11, con dos observaciones y una varianza intraclase de 1,607, la mas alta de todas,
lo forman 2 ex-enfermos 35 veces mas que la distribucién general, que se dirigen a los enfermos
con una frecuencia relativa que también multiplica por 35 la general. Se trata de ex-enfermos con
discursos de tono informativo-neutral 4 veces mas que la general, protagonizados por una
imposicion doxica (IAVI-5-12 veces) 14 veces mayor que la general, y por una extrema
autoculpabilizacion y eufemizacion 35 y 7 veces superiores respectivamente a la general. Aqui
tenemos los habitus de la subordinacion simbdlica para quienes obtener el reconocimiento social
que la enfermedad les ha negado y a quien su vida de antes de enfermar los tenia tan
acostumbrados, muy probablemente por su profesion, es algo tan sumamente indispensable que
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dependen de forma extrema de la subordinacién a un orden social donde el enfermo de SFC s6lo
es considerado digno si se somete al imperialismo de la imagen del enfermo construida desde una
psicologia completamente moralizante, alienante y profundamente errénea, en la que el propio
enfermo es el culpable de todas sus desgracias. EI conglomerado 12 de una Unica observacion
esta representado por la categoria Médico 35 veces mas que la distribucion general, y 4 veces mas
por el discurso de tono informativo-neutral. Los mecanismos de la desintegracion extrema y el
aislamiento estan sobrerrepresentados 12 y 5 veces mas respectivamente. Consiste en los habitus
de determinadas presidentas de asociaciones de enfermos gue, no sufriendo el SFC, lo que tienen
una mayor propensién a percibir sobre los efectos de la enfermedad son, nuevamente, las facetas
estructurales mas externas de la conducta manifiesta de los pacientes como su desintegracion y
su aislamiento. EI conglomerado 13 estd compuesto de un hombre, categoria sexual 3 veces méas
representada que en la distribucidn general. Es un familiar de enfermo con un discurso de tono
informativo-neutral donde estas dos caracteristicas son 4 veces mas frecuentes que en la general,
y los mecanismos del aislamiento, la IAVI extrema (5-12 veces), y la invisibilizacion extrema,
10, 14,y 74 veces mas respectivamente. Aqui vemos los habitus de los familiares de los enfermos
gue dan a conocer la invisibilizacion médica de la enfermedad, y social de los enfermos, que se
ven relegados a vivir en una no-existencia porque la enfermedad que sufren y que no les deja
llevar una vida normal también es invisible.

Finalmente, la proyeccion de todos estos conglomerados en el plano factorial de los ejes F1
y F2 con elipses de concentracion permitirda comprobar que se trata de agrupaciones de elementos
claramente disimiles a los de los otros grupos y similares a los del propio que confirman las
oposiciones descritas a lo largo del ACM.

5. Discusién

Este modelo de andlisis propuesto sobre el circuito de la violencia simbodlica en el SFC es
completamente nuevo en el campo de estudio de los efectos sociales del SFC. Pero parece que
tanto sus resultados preliminares como sus enfoques se encuentran, con matices importantes que
se sefialaran, en la misma linea que los obtenidos en otras investigaciones previas. La légica
general del modelo basada en la dialéctica establecida entre sus dos componentes, la destitucion
del capital simbélico y la ocultacion del capital simbélico negativo, ya se habia planteado, aunque
desde puntos de vista muy diferentes. En algunos casos, los procesos de estigmatizacion y las
estrategias de los enfermos de SFC para contrarrestarlos, estas dos grandes dimensiones del
circuito de la violencia simbdlica, se explicaban a partir de una respuesta psicosocial desde el
paradigma médico a partir de las teorias de la antropologia médica de la psicomatizacion o
sociomatizacion (Ware, 1998, 1999). En otros casos, estas dos dimensiones se explicaban desde
una perspectiva basada en la identidad (Asbring, 2001; Asbring & Narvénen, 2002). Es bastante
sorprendente que sélo haya 4 articulos en todo el campo que hayan planteado la necesidad de la
interaccion entre estos dos aspectos. En mi modelo, estos dos componentes generales sirven para
explicar los procesos de violencia simbdlica y deslegitimacion de los enfermos y la enfermedad
desde una perspectiva estructural en que el Estado tiene un papel clave, tal y como destacé Max
Weber (1979) en su teoria de la legitimaciéon que amplié Bourdieu (2015) posteriormente. Esta
visién no tiene nada que ver con una respuesta psicosocial o identitaria, aunque se utiliza el
término deslegitimacion, que Norma Clara Ware (1992) propuso en su articulo con un significado
completamente opuesto.

En cuanto a los mecanismos de destitucion del capital simbolico, hay que sefialar que, aunque
su conceptualizacion es completamente nueva, ya se han llevado a cabo investigaciones
disgregadas sobre algo que seria similar a algunos de estos mecanismos por separado. El no-
reconocimiento ya habia sido sefialado previamente por Asbring & Nérvénen (2003), Blease et
al. (2017), Broom & Woodward (1996) y Ho-Yen & McNamara (1991). En mi base de datos de
los 236 documentos sobre los efectos sociales del SFC que he identificado, hay 34 materiales
adicionales que tratan aspectos equiparables al no-reconocimiento. El segundo aspecto sefialado
en investigaciones previas es la desatencion institucionalizada: Deale & Wessely (2001), Dumit
(2006). En la base de datos hay 42 documentos més que han tratado este aspecto. La
deslegitimacion, entendida desde cualquier perspectiva por muy opuesta que sea a la observada
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aqui, ha sido identificada como uno de los problemas a los que deben enfrentarse los enfermos de
SFC por Jason et al. (1997), Looper & Kirmayer (2004) y Ware (1992). En mi base de datos hay
49 articulos méas que han tratado este aspecto. Finalmente, la desintegracion ha sido abordada por
autores como Asbring (2001), Donalek (2009) o Lian & Nettleton (2015). Hay 20 documentos
mas sobre la desintegracion en la base de datos. Estos resultados coinciden plenamente con los
obtenidos en mi investigacion: estos 4 mecanismos representan el 70% del discurso de los
enfermos, por lo que no deberia extrafiar que lo que mas se estudia sea de lo que mas se habla.
Pero, como se vera a continuacion, no basta con estudiar estos mecanismos de forma aislada, ya
gue dan una idea equivocada del fendmeno real de la violencia simbdlica en el SFC. Por otra
parte, lo que més llama la atencién es que del total de estos 157 documentos, 97 corresponden al
paradigma médico. El paradigma médico se centra en el estudio de los efectos sociales del SFC
solo a partir de teorias médicas o de factores propios del campo médico o cientifico que se supone
que producen estos efectos. Es decir, el 62% de estos documentos no tienen en cuenta que esta
violencia simbélica no se origina sélo en el &mbito médico, sino que hay otros campos sociales
gue no estudian y que parecen ser mucho mas decisivos como el Estado y la Administracion
Publica para entender estos efectos. Es muy sorprendente que el Estado no sea el objeto de estudio
directo de ninguna investigacion. Un aspecto tan importante como las reclamaciones de no-
reconocimiento de la condicion de los enfermos de SFC de la Seguridad Social no ha sido
estudiado por nadie, y s6lo hay un documento sobre este aspecto, que sélo se ha citado una vez,
entre los 236 que he identificado: se trata de la intervencion en una conferencia sobre el SFC de
Albert L. Harrison (1995), director en funciones de la Division de Politicas Médicas y
Profesionales de la Oficina de Discapacidad de la Administracion de la Seguridad social de los
Estados Unidos de América. En este sentido, parece que se ha sobrestimado el poder del campo
médico y cientifico con respecto a los efectos observados de violencia simbolica. Es muy posible
gue su contribucion sea mucho menor y probablemente esté determinada por la accién del Estado
que seria la principal causa.

Por otra parte, hay otros mecanismos de destitucion del capital simbolico que no parecen
haber sido sefialados previamente por ningln autor: condescendencia e imposicién autorizada de
veredictos ilegitimos. Tampoco ninguno de los mecanismos de ocultacién del capital simbélico
negativo (imposicién del discurso, eufemizacion, silenciamiento, invisibilizacién, aislamiento,
incomunicacién, autoculpabilizacion) se habia investigado antes de forma relativamente en
profundidad.

Pero al contrario de lo que pareceria sugerir el analisis univariado, que pone de manifiesto la
importancia de los 4 mecanismos anteriores de destitucion del capital simbdlico, el ACM indica
gue lo que explica realmente los efectos registrados de violencia simbolica es la accion concertada
de los mecanismos de destitucién del capital simbodlico (por ejemplo, el no-reconocimiento, la
desatencidn institucionalizada, o la desintegracion) con los de ocultacion del capital simbélico
negativo (es decir, la imposicion del discurso, la eufemizacion, o la autoculpabilizacion), que se
colocan en primer plano produciendo los efectos observados. Esto es lo que se hace patente
cuando se comparan los discursos de los enfermos con los de los no-enfermos: mientras que, en
el primer caso, el protagonismo lo tienen los mecanismos de ocultacion del capital simbolico
negativo contra la relegacion social (que en el andlisis univariado parecian absolutamente
secundarios), en el segundo lo tienen los mecanismos de destitucién del capital simbdélico contra
la relegacion social. La interpretacion de los primeros cuatro ejes resultantes del ACM, que
acumulan el 69,72% de la inercia total corregida, es decir, que explican la mayor parte de la
variabilidad de los datos, va exactamente en esta direccion. Detrés del eje F1, que corresponde al
tono discursivo y confronta la subordinacién simbolica a la denuncia, lo que hay realmente son
las estrategias de ocultacion del capital simbdlico negativo de los enfermos. F2 vuelve a ser un
eje discursivo, muy enfocado a explicar los efectos sociales del SFC a un publico que se intenta
concienciar y que modula el tono del discurso: si el emisor es un enfermo o ex-enfermo que se
dirige a otros enfermos, las estrategias de ocultacion del capital simbolico negativo se convierten
en centrales; si se trata de un familiar de enfermo que se dirige al publico en general, estas
estrategias desaparecen y el tono de denuncia y los mecanismos de destitucion del capital
simbdlico toman el protagonismo; si se trata de mujeres enfermas (y algunas mujeres no-
enfermas) que hacen de portavoces dirigiéndose al publico en general para concienciarlo, vuelven
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a aparecer los mecanismos de destitucién del capital simbolico y similares (como la
desintegracion, entre otros) y el tono informativo-neutral. Aqui, la preeminencia de los
mecanismos de ocultacion del capital simbolico negativo para los enfermos no es tan clara, pero
el eje F6, que amplia lo que no aparece aqui, deja muy claro que los no-enfermos (médicos) como
portavoces enfatizan mas los aspectos estructurales (desintegracién y desatencién
institucionalizada) mientras que los enfermos como portavoces destacan mas los aspectos
simbolicos basados en la ocultacion de las sefiales negativas (silenciamiento, incomunicacion,
eufemizacion y invisibilizacion). F3 es el eje de las estrategias simbolicas de los enfermos
asociadas al tono positivo como forma de busqueda de la legitimidad social intimamente
relacionada con los mecanismos de ocultacion del capital simbolico negativo. F4 opone las
estrategias simbdlicas de las mujeres enfermas de SFC contra la desintegracién basadas en la
imposicion del discurso a los hombres familiares de enfermos de SFC que denuncian su
desintegracion, invisibilidad y aislamiento social.

¢Pero qué significa todo esto? En realidad, algo muy fundamental. Que los enfermos de SFC
intentan ocultar al maximo todos aquellos signos que a los ojos de los no-enfermos pueden
convertirlos en personas con las que es mejor no relacionarse. Dada la increible relegacién social
que sufren y la falta de deseabilidad social que inspiran a los no-enfermos, que no quieren
relacionarse con ellos, las Gnicas estrategias que tienen a su alcance son estas formas de ocultacion
de toda esta serie de sefiales negativas que apartan a los no-enfermos de ellos. Es decir, intentan
recurrir a estrategias de conservacion o preservacion del poco capital simbélico que adn les queda.
Esta seria quizéas una de las mejores definiciones de los mecanismos de ocultacion del capital
simbolico negativo. Esta es la dialéctica entre la destitucion del capital simbolico y la ocultacion
del capital simbdlico negativo. Se entiende que los no-enfermos no tengan que recurrir a ellas,
porque no tienen nada que esconder, y eso es exactamente lo que indica la interpretacion de los
primeros cuatro ejes del ACM, que, como ya he apuntado, acumulan el 69,72% de la inercia total
corregida. Quizas ésta sea la principal caracteristica que define el circuito de violencia simbolica
en el SFC. La interpretacion de los otros ejes y del AJC sigue este mismo patréon general. Los
analisis cualitativos también parecen coincidir con esta interpretacién, que, ademas, es del todo
coherente con los postulados de la teoria de la violencia simbdlica de Pierre Bourdieu. Una vez
explicado, esto puede parecer muy evidente, pero el hecho es que hasta ahora ninguna de las 236
investigaciones de mi base de datos habia llegado a esta conclusion, excepto las cuatro
mencionadas anteriormente (Asbring, 2001; Asbring & Nérvanen, 2002; Ware, 1998, 1999), que,
con muchas diferencias, ya apuntaban en esta direccion de una manera muy preliminar. La
interpretacion que propongo parece ser una respuesta preliminar a la pregunta que plantea esta
investigacion: ¢cémo es que el SFC es una enfermedad tan poco conocida y reconocida? De
hecho, en una respuesta mas en profundidad a esta pregunta, el hecho que el SFC sea una
enfermedad que afecta mayoritariamente a las mujeres sera un aspecto central en cuanto a la
comprension de la accion de estos mecanismos de violencia simbolica, relegacion social extrema
e invisibilidad. Por lo tanto, este modelo de la violencia simhoélica deberia centrarse en breve en
delimitar las muy complejas relaciones entre los mecanismos aqui expuestos y el papel del género
en su explicacion con las herramientas cualitativas pertinentes (principalmente grupos de
discusion y entrevistas individuales) que faciliten este estudio en profundidad.
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Anexo 1: una retdrica de la deslegitimacion

“Estrictos protocolos médicos”

“El Instituto Catalan de Evaluaciones Médicas (ICEM) apoya a los médicos de cabecera en la
gestion de la incapacidad laboral y de las bajas laborales. Los profesionales del ICEM trabajan
bajo estrictos protocolos médicos, realizados con la opinidon de expertos en las diferentes
patologias, con independencia, imparcialidad, profesionalidad y rigor. Pero, como médicos, sus
valores fundamentales son el respeto a los derechos y responsabilidades de las personas. Este
esfuerzo de buena préctica de nuestros profesionales se basa en sus cadigos éticos, la mas buena
predisposicion y potentes programas de formacion continua y actualizacién de conocimientos,
especialmente orientados al tratamiento de las enfermedades mas complejas y dificiles de evaluar.
A veces, sin embargo, el resultado de la evaluacion no coincide con las expectativas de los
pacientes y esto les puede generar situaciones de incomodidad. Hay un programa de atencion a
las quejas, sugerencias y reclamaciones, que son contestadas todas y con prontitud.”

Analisis

Lo primero que Ilama la atencion de esta carta es, como sefiala una comentarista suya, su
“respuesta estereotipada.” Efectivamente, su principal caracteristica es esta retorica de la
neutralidad y la impersonalidad (Bourdieu, 2000b) que se manifiesta ya desde la primera linea:
es el “propio” Instituto Catalan de Evaluaciones Médicas quien la “dicta.” Por otro lado, que la
dicte en la persona de su gerente pareceria indicar que la 6ptica gerencial debe tener un papel muy
destacado a la hora de cumplir la mision del Instituto de “apoya[r] a los médicos de cabecera en
la gestion de la incapacidad laboral y de las bajas laborales.” Y lo cierto es que no puede verse un
acto de mala fe en el hecho de sefialar esta deriva “economicista” del ICEM (actualmente
Subdireccion General de Evaluaciones Médicas de la Generalitat de Catalufia, SGEM) a partir de
un detalle tan “aparentemente” insignificante como el cargo que ostenta la firmante de una carta
que se publica en un diario, puede ver todo el mundo, y, por tanto, tiene una trascendencia publica,
no lo olvidemos, porque las observaciones de Ermengol Gassiot y Paco Pareja corroboran este
sesgo economicista (Ubieto, 2018). Esta personificacion de la institucion mediante la figura
retérica de la prosopopeya, el hablar pablicamente en nombre de una realidad ausente, tiene por
funcion, como se verd a continuacién, enunciar “un discurso destinado a ser unanimemente
reconocido como la expresion unanime del grupo unanime” (Bourdieu, 2014:70-71). Es decir,
decir cual es la “verdad oficial,” que, para el caso, parece ser una verdad oficial eminentemente
econdmica que marca de forma muy pronunciada su vertiente mas simbdlica.

Este efecto de neutralizacion se expresa mediante el uso de diversos tipos de recursos
sintacticos, como la despersonalizacion (Goethals & Delbecque, 2001). Como puede observarse,
las frases remiten a un sujeto que nunca se identifica con quien las enuncia (“Los profesionales
del ICEM” —*“ellos”—), aunque es obvio que la carta es autoalusiva, ya que el ICEM habla
mayoritariamente de si mismo todo el tiempo. S6lo en una ocasién se hace explicita la
identificacion entre el emisor y el sujeto del texto (“nuestros profesionales™). Asi el emisor se
constituye en sujeto universal que es tanto imparcial como objetivo. De hecho, ambos rasgos son
los que recalcan formas tales como “estrictos protocolos médicos,” “expertos,” “independencia,”
“imparcialidad,” “profesionalidad,” “rigor,” “formacion continua,” y ‘“conocimientos
actualizados.” Pero a la vez que nos dirige a esta retorica de la ciencia, el sujeto paradigmatico
representante de la imparcialidad y la objetividad y de la que la “profesiéon médica” —algo que
aparece numerosas veces en sus mas diversas variantes: “médico,” “médicos,” “profesionales del
ICEM,” “nuestros profesionales,” o “expertos”— seria uno de sus ejemplos mas prototipicos, el
texto sefala la justeza de sus principios morales: “valores fundamentales,” “respeto,” “derechos,”
“responsabilidades,” “esfuerzo de buena practica,” “cddigos éticos,” “buena predisposicion.”
Estos esfuerzos de imparcialidad, objetividad y buenas précticas serian especialmente manifiestos
en la evaluacion “de las enfermedades mas complejas y dificiles de evaluar.” Una peculiar forma
de referirse al SFC sin mencionarlo ni una sola vez que, se vera mas adelante, mas alla de ser
anecdotica es indicativa de como ve el ICEM a la enfermedad y a los enfermos.
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Este efecto de neutralizacion viene reforzado por la convergencia con un efecto de
universalizacion que se basa en el uso de verbos conjugados en tercera persona del presente
(“trabajan,” “son”) y en giros impersonales (“se basa,” “Hay...”). De hecho, la carta es la
representacion puablica, y por eso, publicada, de lo oficial, que es lo universal, adoptando esta
forma tan caracteristica de retdrica estereotipada que es la esencia misma de la accién (auto-
)legitimadora del Estado (Bourdieu, 2014). Este texto representa un caso ejemplar de las dos
propiedades esenciales de las verdades oficiales de Estado: la conciliacion del imperativo de
universalizacion, y el de moralizacion, sefialado anteriormente al apuntar los principios morales
del ICEM.

Pero esta estrategia de presentacion del si mismo, a la manera de Goffman (Bourdieu, 2015;
Goffman, 1997), basada en estos efectos de neutralizacion, universalizacion, y moralizacion no
se revela nunca tan claramente como cuando se contraponen, se comparan, se ponen en relacion
el emisor del texto y su verdadero receptor. A partir de este momento, el texto pone al descubierto
en su mas manifiesta inconsciencia, la realidad de su mensaje y estas retdricas de la neutralizacion,
la universalizacion, y la moralizacion muestran la auténtica voz que las dicta. En efecto, a
diferencia de los profesionales del ICEM, médicos preparados caracterizados por su imparcialidad
y objetividad, los sujetos evaluados esperan algo. Esta idea, que se repite de diversas formas en
no mas de cuatro palabras consecutivas (“las expectativas de los pacientes”), presenta a los
enfermos como personas que, contrariamente a los “profesionales” del ICEM, se rigen por
determinados intereses y que, por tanto, ni son objetivas ni imparciales y a quienes, muy
posiblemente, seria mejor no hacer demasiado caso. Porque —¢hace falta decirlo?— la opinion
del ICEM es la opinién informada, la opinidn digna de este nombre, la opinidn oficial, la opinion
autorizada, la opinion legitima frente a la de los enfermos, que es la ilegitima, la deslegitimada,
la que no cuenta, pero que, para salvar la ficcion de la igualdad de opiniones que gobierna en los
Estados democraticos modernos basados en una definicion censitaria de la opinién publica
(Bourdieu, 2000c, 2000d, 2014), se aparentara que cuenta para algo cuando en realidad no cuenta
para nada, como se vera proximamente.

Este efecto no sélo se debe a esta manera de presentar a los enfermos. También debe gran
parte de su eficacia al hecho que otro de los mecanismos a partir de los cuales se hace efectiva
esta deslegitimacion de los pacientes de SFC se basa en que, desde el punto de vista de la
extension, el papel de los enfermos es puramente residual: estos son protagonistas del 15% del
texto (21 palabras de 144), mientras que el ICEM es el centro de interés del 73% del total (105
palabras). Es decir, no sélo se les niega la legitimidad sino también la voz. Lo mas sorprendente
al respecto es que esta carta de la gerente del ICEM es la respuesta a la carta de una lectora con
nombre y apellidos. Ambas misivas se publicaron el mismo dia. Tal como ocurria con la
denominacion “SFC,” en la carta del ICEM no se menciona en ningiin momento el nombre de la
enferma. Quizé porque para el ICEM no existen ni los enfermos de SFC ni esta enfermedad.

Ademas, y para acabar de remacharlo, se nos informa de que “A veces” los pacientes reciben
evaluaciones con las que no estan de acuerdo. Es decir, el texto resta importancia, de nuevo, a las
grandes dificultades que tienen los pacientes para que la Administracion puablica reconozca su
enfermedad y la discapacidad que les causa, ya que esto casi nunca pasa segun el ICEM. Y
ademas cuando pasa Unicamente genera a los enfermos “situaciones de incomodidad.”

A continuacién, para enfatizar de nuevo estas ideas de la infrecuencia del desacuerdo con las
evaluaciones del ICEM y de la poca importancia de las molestias que pueden ocasionar, el texto
informa de que “las quejas, sugerencias y reclamaciones [...] son contestadas todas y con
prontitud.” De este modo, se pone los graves problemas que tienen los enfermos para que
organismos como el ICEM certifiquen sus discapacidades y den respuesta a las Ilamadas
“situaciones de incomodidad” provocadas por ellas, que lejos de ser la excepcion (“A veces”) son
la norma, al mismo nivel que trances sin mas importancia que se pueden solucionar poniendo una
“queja.”

Todos estos recursos, que muy propiamente podrian ser denominados como “retorica de la
deslegitimacion,” son mas que simples estrategias dialécticas. Constituyen de pleno derecho un
punto de vista (Bourdieu, 1999c). El punto de vista de instituciones como el ICEM respecto a los
enfermos de SFC. Su forma de percibirlos, de valorarlos, de juzgarlos y de evaluarlos (hunca
mejor dicho, y en el sentido més amplio del término) a ellos y a su enfermedad obedece a una
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doxa, discurso comun del sentido comun tan sospechosamente parecido a toda la larga serie de
anatemas, de prejuicios y de ideas preconcebidas sobre el SFC, que su pretendida imparcialidad,
objetividad y cientificidad brilla por su ausencia: consiste en hacer ver que la enfermedad no
existe y en ignorar a los enfermos, en deslegitimarlos, y finalmente en considerar que sus graves
problemas, mas alla de ser causados por la estrategia de no-reconocimiento y de desatencion
institucionalizada de la propia Administracion sanitaria, son simples molestias poco frecuentes
que se solucionan poniendo la pertinente queja o escribiendo una carta de reclamaciones como
quien escribe la carta a los Reyes Magos. La presentacién de una queja 0 una reclamacion
constituye el reconocimiento mas claro de la legitimidad de una verdad oficial frente a unas
reivindicaciones particulares que, por definicion, son ilegitimas, porque no persiguen el interés
general, pero que los Estados democraticos modernos deben aparentar que tienen en cuenta ya
gue se basan en el hecho (real) de que poseen mecanismos que permiten que todas las partes
defiendan de forma igualitaria sus intereses cuando se han vulnerado. Una igualdad sobre el papel
que para las voces deslegitimadas como las de los enfermos de SFC es una desigualdad de hecho
gue impide que cualquier queja o reclamacion sea considerada legitima. Porque los enfermos de
SFC no son dignos ni de tener una opinién.
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Anexo 2: la ciencia como discurso contraddxico: una respuesta a la deslegitimacion

El analisis de estas cartas también depara algunas sorpresas. Asi s como uno se topa de golpe,
después de haber leido y releido casi unas ochenta misivas pensando que ya lo habia visto todo,
con algunos textos que destacan por la uniformidad de su contenido pero que habian sido
descartados para el analisis, directamente catalogados como “contenidos no clasificables” y que
la progresiva definicion del modelo de andlisis obligo a rescatar. Se trataba en todos los casos de
fragmentos extraidos de unos veinte escritos que no parecian poder encuadrarse dentro de ninguna
de las categorias relativas a cada uno de los mecanismos previstos. Normalmente, este tipo de
contenidos se caracterizaba por una clara identificacion entre el sujeto del texto y el emisor de la
carta que permitia una rapida asociacion entre un agente y un mecanismo, lo que en estos
fragmentos no se observaba. No fue hasta mucho después de haberse perfilado el mecanismo de
la deslegitimacién que la pura apariencia informativa y sospechosamente “objetiva” de estos
textos —este fenomeno de la apariencia de “objetividad” o “imparcialidad” de reacciones que en
realidad esconden una profunda implicacion emocional fue identificado ya por Robert K. Merton,
Marjorie Fiske y Patricia L. Kendall en sus estudios cualitativos de la propaganda cinematogréfica
aliada durante la Segunda Guerra Mundial (Merton et al., 1990)— revel6 de forma claramente
evidente su funcion legitimadora. En efecto, ante la brutal deslegitimacion que sufren los
enfermos y la enfermedad la Unica alternativa posible parecia una respuesta contraddxica
informada que fuera mas alld de los lugares comunes “oficiales” y “no oficiales” sobre el SFCy
destacara por su buscada “objetividad.”

Porque la superacion de estos discursos es justamente la primera de las reglas de la “correcta”
presentacién social del SFC. Como enuncia explicitamente una informante, esta presentacion se
debe hacer “cerrando ya la puerta de una vez por todas a las falacias y especulaciones sobre
supuestos origenes psicoldgicos de la dolencia que puedan seguir sirviendo de base para la
perpetuacion de la injusticia social y legal en la que vivimos los que la padecemos.”
Efectivamente, el “discurso psicologico” es quizas el principal lugar comun “oficial,” moral
psicologizada o psicologia moralizante, discurso dominante del sentido comUn culto con que se
pretende definir el SFC y a los que lo sufren, sometiéndolos a los imperativos de una supuesta
“normalidad.” Se trata de una retorica que se ha convertido en una gran vulgata, especie de lingua
franca presente por doquier al cual la continua repeticién mediatica ha convertido en un modelo
de referencia al hablar sobre el SFC que se impone a los propios enfermos y que “ellos mismos”
contribuyen a reproducir.

Por eso no debe sorprender que, ante esta espantosa perversion del lenguaje cientifico y los
usos validos de la ciencia, la Unica opcion vista como legitima y legitimante sea el discurso
cientifico. Precisamente esta es la segunda regla que deben cumplir estos discursos legitimadores,
como dicen dos enfermas: “Agradezco al periddico la informacion sobre nuestra enfermedad,
pero también les pido que lo hagan de manera clara y cientifica,” “llama la atencion la falta de
informacion cientifica [...]. En sus textos no hablan de la investigacion.” Este tipo de discurso se
caracteriza por la sobresaturacion de referencias a la institucion cientifica. Principalmente,
terminologia médica como “sindromes de sensibilidad central (SSC),” “encefalomielitis
midlgica/sindrome de fatiga créonica (EM/SFC),” “sindrome de fatiga cronica
postviral/encefalomielitis midlgica,” “fibromialgia,” “VIH/sida,” “biomarcadores,” “etiologia
inmunologica,” “enfermedad orgénica, multisistémica y cronica,” “sistemas inmunologicos,
cardiovascular, endocrino y neurologico,” “linfoma,” “Rituximab,” y “retrovirus XRMV.” Pero
también menciones a instituciones médicas (Hospital Vall d’Hebron y Dexeus, Hospital Clinico,
Real Academia de Medicina de Catalufia) y de investigacion biomédica (Irsi Caixa, Whittemore
Peterson Institute), a investigadores (“un grupo de oncoélogos holandeses,” “un estudioso,” “segin
los investigadores™), publicaciones cientificas y descubrimientos (“publicé en Plos One el 19 de
octubre del 2011,” “publico en la prestigiosa revista Science,” “Este hecho precedido por el
descubrimiento que,” “un estudio noruego ha observado que un tratamiento de quimioterapia
conseguia mejorar los sintomas del Sindrome de Fatiga Cronica, lo que demuestra su caracter
autoinmune,” “Sus cientificos han encontrado en un 95% de muestras de enfermos un nuevo
retrovirus, el XRMV, con caracteristicas similares al VIH, que presumiblemente se pueda
contagiar, como en el sida, por sangre y fluidos corporales. La incidencia en personas sanas es de
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un 4%, “solidas pruebas biomédicas que no pueden ser continuamente ignoradas por las
autoridades sanitarias de tantos paises”), ponencias o conferencias sobre el SFC (“El 24 de octubre
se celebro en Sevilla una jornada internacional en la que se hablé de nuestras enfermedades,” “El
pasado 29 de mayo tuvo lugar en Londres la IV conferencia internacional sobre manejo,
tratamiento y Gltimos avances en la investigacion de la encefalomielitis miélgica (sindrome de
fatiga crénica)”), autoridades médicas (Gaieta Alegre Marcet, Joaquim Fernandez Sola, Jordi
Carbonell, “Enfermedad que la OMS tiene inscrita con el codigo G93.3”), u otras autoridades
sociales (“La reaccion del Gobierno noruego ha sido inmediata: difusion en los medios,”
“Organismos norteamericanos estan valorando la noticia en aras de tomar las correspondientes
medidas respecto a los bancos de sangre, transfusiones, etcétera [véase nota 1]”). Evidentemente,
en estos usos la ciencia se emplea como garante de lo que se enuncia en calidad de argumento de
autoridad, algo del todo comprensible cuando de lo que se trata es de dar crédito a una enfermedad
y a unos enfermos sistematicamente desacreditados. No es casualidad que, con el fin de aportar
mas legitimidad al mensaje comunicado, dos de las cartas las firmen las presidentas de dos
asociaciones de enfermos de SFC, lo que se recalca explicitamente en las misivas.

De todos modos, este discurso legitimador no se puede “administrar” de cualquier forma, ya
que, como dice la tercera regla, si se rompe su coherencia y sistematicidad alternandolo, 0 méas
bien enfrentandolo, con cualquier otro tipo de discurso que pueda sembrar la confusion en el
lector respecto a la legitimidad de la enfermedad, como es el caso del anterior discurso
“psicoldgico,” los efectos buscados de legitimacion se desvaneceran automaticamente. Como dice
una enferma, “Por muy cientifico y reivindicativo que sea el escrito, finalizarlo con el testimonio
de un sefior conocido que dice haberse curado usando la mente invalida todo lo que se haya podido
explicar antes.”

Desde un punto de vista mas formal, para conseguir el efecto de objetividad buscado, los
textos tienden a la impersonalidad y la desidentificacidn entre el sujeto del texto y el emisor de la
carta. Asi, abundan los giros impersonales (“se va sabiendo,” “Se trata,” “se desconocen,” “se
sabe que,” “hasta establecer,” “se investigaron,” “fueron publicados,” “se pueden considerar,” “se
proporcionaron,” “se considera,” etcétera). En cuanto a los efectos de desidentificacion, en la
mayoria de ocasiones convergen con los efectos de impersonalidad para reforzar la objetividad
del discurso cientifico siguiendo la l6gica de la pura constatacion de los hechos descritos por un
agente “neutral” como es la ciencia (“Dos de los tres SSC (la encefalomielitis mialgica/sindrome
de fatiga crénica (EM/SFC) y la fibromialgia) se investigaron y los descubrimientos fueron
publicados antes que el VIH/sida,” “Tal como se va sabiendo, el sindrome de fatiga cronica es
una enfermedad organica, multisistémica y crénica que en la mayoria de los casos resulta
invalidante,” “Se trata de una dolencia compleja y de la cual se desconocen las causas,” etcétera).
En cambio, en otras ocasiones, se produce una identificacion entre el sujeto del texto y el emisor
de la carta, de manera que lo que destaca es la “narracion personal” del remitente. Aqui ya no se
sigue exactamente la l6gica de la pura constatacion de unos hechos por parte de un sujeto neutral,
sino que mas bien, lo que se busca es justamente el efecto contrario, la manifestacion de primera
mano de una “experiencia” por parte de quien la vive o sufre. El propio sujeto es la prueba viviente
de lo que él mismo esta contando. Se trata, pues, de una variante de la I6gica de la constatacion
de un hecho en el que la constatacion del hecho se basa en el propio protagonista mediante la
propia experiencia narrada.

En estos casos, en algunas ocasiones lo que se pone de manifiesto es la funcidén “de
testimonio,” como ocurre en: “Asi rezaba el titulo de la ponencia a la que asisti el pasado 20 de
diciembre,” “Fue una delicia comprobar como” o “Quien més me intereso fue,” en las que
simplemente se quiere dar fe de la celebracién de determinados actos cientificos sobre el SFC y
de las impresiones al respecto. En otros, destaca la funcion valorativa, como en “Quisiera hacer

1 El supuesto descubrimiento del retrovirus XRMV lo efectu6 el Whittemore Peterson Institute y se
publicé en Science el 9 de octubre de 2009. Pero mas tarde se comprobé que el hallazgo no era valido y los
investigadores tuvieron que retractarse. Si se ha incluido en este analisis es porque, aunque ahora
retrospectivamente sabemos que no era relevante para el estudio del SFC, en aquellos momentos se
consideraba auténtico y formé parte de los discursos que mediante el recurso a la ciencia proporcionaban
una legitimidad al SFC.
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una reflexion,” “me parecio,” etc., que se refieren a como valoran los enfermos la informacion
que publican los periddicos sobre su enfermedad, un aspecto que ya se ha tratado anteriormente;
pero la mayoria de las veces lo que se pretende es transmitir de primera mano la experiencia del
sufrimiento de la enfermedad y de sus consecuencias sociales y, por encima de todo, constatar la
existencia del SFC: “la perpetuacion de la injusticia social y legal en la que vivimos los que la
padecemos,” “nuestra enfermedad,” “el como vivimos los afectados,” “y nosotros tenemos todos
los nimeros para tener cuatro enfermedades en poco tiempo.” En todas estas expresiones, el uso
de la primera persona es lo més habitual.

Una de las formas tipicas que adopta este discurso es la narracién vivencial o bien de los
sintomas de la enfermedad (“Lo cogia todo. Salia de una cosa y empezaba otra. Todo eran
infecciones bestiales, muy aparatosas. Cogia muchas bajas laborales. Un dia me dio un
broncoespasmo, que es una insuficiencia respiratoria grave, y acabé en el Hospital Clinic,” u otra
enferma, “ES un trancazo para toda la vida. Una gripe de las peores que te dura para siempre, con
fiebre, con cansancio, con mal cuerpo. Mi mejor hora es la primera hora del dia, porque a partir
del momento en que abro los ojos, todo empieza a ir a peor”) o bien de sus limitaciones (“Subir
el bordillo de cada acera me resulta insoportable y bajar las escaleras del metro, un imposible” o
“Al principio me duchaba sentada. Tender la ropa en pie, sujetdndola con dos pinzas, puede ser
un martirio que me deja las lumbares deshechas™), pero sin duda su variante mas importante y
frecuente, de largo, es el testimonio que dan los enfermos de los enormes sufrimientos de origen
social que implica padecer la enfermedad, como demuestra el hecho que, del total de los
contenidos analizados en este articulo, el 60% corresponde a estos maltratos socialmente
infligidos.

Especialmente representativa de este tipo de testimonio desde la propia experiencia del
enfermo, por ser un ejemplo paradigméatico donde todos los rasgos caracteristicos de esta
estrategia legitimadora aparecen aumentados e incluso mejorados, es la narracion de la forma en
que se vive la enfermedad mostrada en una de las cartas. Aqui el objetivo ya no es sélo la
identificacion del lector con lo que el enfermo le cuenta, sino también que el lector se haga suyo
el relato, que se ponga en la piel del enfermo. De cara a alcanzar este Gltimo objetivo, el texto
pone al lector en la situacion de diversas situaciones de la vida cotidiana de los afectados, de su
quehacer diario mas habitual y rutinario. La primera novedad de este escrito radica en que con el
uso de la segunda persona se coloca al lector en el centro mismo del texto. Es su protagonista. Y
es asi como, una vez situado en el centro del relato, la analogia con situaciones imaginarias pero
perfectamente plausibles de la vida cotidiana del lector es el camino mas corto para que pueda
hacerse una idea nada exagerada, como dice el texto, de lo que es el SFC como si lo sufriera en
propia carne: “Imaginense al final del dia, de uno de esos dias fuertes de trabajo y ocupaciones,
cuando han acabado de cenar y por fin se tumban en el sof4 a zapear un rato. Estan destrozados.
Imaginense por un momento que en ese instante, cuando acaban de tumbarse en el sofé, les dicen
que tienen que ir a la oficina, a la obra o al mercado, a comenzar de nuevo la jornada laboral. Y
eso0 un dia tras otro. ¢ Podrian ustedes aguantarlo? Pues eso es la fatiga cronica. Un enfermo con
fatiga cronica se levanta por la mafiana como minimo tan agotado como ustedes se acuestan por
la noche. Ahora afiddanle el dolor [...]. ¢Se imaginan ustedes qué vida?” La segunda novedad es
gue ahora las identificaciones entre sujeto del texto y emisor de la carta, que siguen siendo
habituales en otras partes del texto, estan construidas en su mayoria, a diferencia de las vistas
anteriormente en primera persona, en segunda persona (hay un tnico “uno” impersonal que se
refiere claramente al emisor de la carta como caso particular representativo de todos los demés
enfermos), por lo que la distincion entre el autor y el lector se hace confusa, contribuyendo a
potenciar la identificacion del lector. Se trata de construcciones con un claro valor impersonal que
se usan para involucrar al lector: “El dolor est4 ahi, es constante y uno aprende a vivir con él, pero
cuando estés en brote... efectivamente, no puedes abrir un CD. Tienes sed y no puedes beber
porgue no puedes aguantar la botella de agua. Parece exagerado, pero no lo es. Si a todo esto le
afiadimos los problemas para dormir... [...]. Pero eso no es todo. Cuando ya no puedes mas y te
quedas tumbado en el sofé todo el dia tampoco puedes leer un libro, porque eres incapaz de
concentrarte en la lectura; no puedes ver una pelicula, porque no puedes seguir el hilo. El sindrome
de fatiga crénica es una enfermedad muy dificil de sobrellevar porque afecta a todas las facetas
de tu vida.”
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Un caso aparte, diferente de los dos anteriores y que quizas vendria a representar la fusion,
conciliacion, o superacion de estas dos l6gicas explicativas, la cientifica y la vivencial, es el de la
entrevista con Anna Maria Cuscd, médica, psicéloga y presidenta de la Fundacion para la
Fibromialgia y el Sindrome de Fatiga Cronica. En su discurso, la retdrica cientifica basada en la
pura constatacién de los hechos se alia con la narracion de las experiencias de los enfermos, como
no puede ser de otra manera teniendo en cuenta la posicion que ocupa en una institucién a medio
camino entre el activismo y la ciencia. Asi, describe la sintomatologia, y la posible etiologia y
tratamientos tanto del SFC como de la fibromialgia. Pero también da voz a los malestares de
origen méas puramente social con que deben enfrentarse los enfermos, en esta ocasion sin que se
produzca la identificacion entre el sujeto del texto (los enfermos) y la entrevistada. Que la
proporcion entre estos dos tipos de discurso tan diferenciados sea respectivamente del 49% (331
palabras dedicadas a hacer de portavoz de los malestares sociales de los enfermos) y del 51% (342
palabras dedicadas al discurso sobre la etiologia, tratamientos, sintomas y origenes historicos de
la enfermedad), da una idea muy clara de la convivencia entre estas dos retoricas. En su persona
convergen la autoridad de la ciencia como médica y psicélogay la legitimidad social que le otorga
presidir la Fundacién, que avalan su mensaje, haciéndolo depositario de una especial eficacia.

Por altimo, habria que destacar un hecho que puede dar una medida global bastante exacta de
la importancia de la funcion legitimadora de unos textos la existencia social de los cuales seria
imposible sin la indispensable tarea de publicacion y, por tanto, de visibilizacién de los diarios
donde aparecen, que permite a los enfermos que se oiga su voz, por mucho que muchos la
deslegitimen y la silencien. Se trata de todas aquellas muestras de agradecimiento que contienen
estas cartas para todos aquellos articulos o reportajes que otorgan carta de existencia publica y
credibilidad al SFC: “Habria que felicitar a El Periodico por los articulos que ha dedicado a las
enfermedades llamadas sindromes de sensibilidad central (SSC),” “no sin antes reconocerles su
sensibilidad por dar a conocer esta enfermedad [SFC],” “Agradezco al periédico la informacion
sobre nuestra enfermedad,” “Agradezco el reportaje que publicaron sobre la fibromialgia y
sindrome de fatiga cronica, enfermedades invisibles (Enfermos en el laberinto, 31 de enero),”
“Quisiera agradecer a El Periodico el completo reportaje Enfermos en el laberinto,” “Para acabar,
quiero afadir un gracias a La Vanguardia por publicar escritos como este,” “Les doy las gracias
de todo corazon.” Es otra variante de esta identificacion entre sujeto del texto y emisor del
mensaje que da muestras de la inmensa importancia que tiene para los enfermos el poder contar
publicamente con testimonios que ratifiquen la legitimidad del SFC. Un “privilegio” reservado a
los que sufren enfermedades “bien vistas” socialmente y que estos periodicos les permiten
disfrutar.

26



Anexo 3: ejemplos extraidos de las cartas de cada mecanismo de violencia simbdlica (temas
y subtemas)

No-reconocimiento

[No-reconocimiento de los enfermos y la enfermedad:] “me deniegan la larga enfermedad [...]”

[Humillaciones y maltratos sistematicos a los pacientes por parte de la Administracion como
estrategia disuasoria del reconocimiento de los enfermos:] “Su enfermedad no esta reconocida
por la Seguridad Social, asi que por puro tramite deciden hacernos la vida mas dificil [...]. La
ahogan. La hunden. Le quitan las ganas de luchar. La matan poco a poco. Y nadie se siente
responsable. Ella quiere ser feliz, pero le roban las ilusiones. Parece mentida que nuestra sociedad,
en lugar de ayudar a los enfermos, permita destruir los pequefios pasos que ellos van dando.”

[No-reconocimiento del enfermo como persona:] “Qué triste saber que como personas no
contamos.”

[Vulneracién de los derechos de los enfermos:] “El Tribunal Superior de Justicia de Catalufia
dictaminé que la fibromialgia es motivo para obtener la invalidez absoluta, y esta gente hace caso
omiso para que te desesperes y abandones.”

[Abusos reiterados:] “Porque abuso es que te digan mal follada cuando ta lo que estas es
extremadamente enferma.”

[Dilatacion en el tiempo de las solicitudes de reconocimiento como mecanismo de renuncia y no-
reconocimiento:] “La solicitud de una primera valoracion de discapacidad, funcion que depende
de la Consejeria de Accién Social y Ciudadania, tarda dos afios en ser atendida. Todo el que la
haya solicitado, lo sabe. La solicitud de una revision posterior de la valoracion tarda también dos
afios en ser atendida. Todo el que la haya solicitado, lo sabe.”

[Dificultad del enfermo de aceptarse a si mismo y a sus limitaciones; interiorizacion de la
denegacién del reconocimiento:] “Es muy duro aceptar la impotencia, a mi me ha costado 40
afios. Con ayuda psicolégica lo he hecho y ahora sé que la vida puede continuar aunque tengas
mala salud, puedes apoyarte en todo lo bueno que tienes y seguir viviendo y ser Util y capaz de
algo.”

[Vulneracion del derecho a la dignidad de las familias afectadas:] “Es muy penoso lo que sufren
mi hija'y mi marido [dicho por una enferma].”

[Double bind:] “En octubre del 2015 solicité la incapacidad absoluta y me mandaron al Instituto
Catalan de Evaluaciones Médicas (ICEM) para una valoracién. La facultativa del ICEM me dijo
que mi invalidez estaba totalmente justificada. En febrero del 2016, tras entregar un monton de
informes de diferentes especialistas, me notificaron que rechazaban mi peticion. No entiendo
como pueden omitir el diagndstico de tantos médicos que coinciden en que no puedo realizar
ningun tipo de actividad comun diaria ni laboral y que ignoren los 11 medicamentos diferentes
que tengo que tomar cada dia.”

[Judicializacion de las solicitudes de reconocimiento:] “En su dia se me denegd la invalidez por
parte del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) pero, después de ir a juicio, un juzgado
social me concedio la invalidez absoluta por accidente de trabajo. Al cabo de dos afios el Tribunal
Superior de Justicia me lo quité todo.”

Desatencion institucionalizada
[Desatencion médica:] “no tengo médicos que me atiendan.”
[Desatencion cientifica:] “Lo que realmente necesitamos para curarnos es investigacion.”

[Discriminaciones con resultados de desatencion:] “Se da la ironica paradoja de que, por ser
miembro de un club, en algin balneario se me ha aplicado una pequefia bonificacion. Y, no
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obstante, en mi condicién de enferma de fibromialgia y fatiga cronica severa, reconocida por el
INSS, no nos ampara ningun derecho.”

[Desatencion asistencial:] “las instituciones no las ayudan.”

[Desatencidn socio-sanitaria:] “La situacion ha afectado también a su familia. Su marido perdi
el trabajo porque tenia que ocuparse constantemente de Silvia y sus dos hijos, que han crecido
conviviendo con la enfermedad de la madre. ‘Ellos no se merecen esta carga sin que nadie nos
ayude.””

Condescendencia

[Condescendencia:] “Por otro lado, ante la explicacion que le di a la psicologa sobre lo
desamparados que estabamos los afectados por estas enfermedades por parte de la sanidad
publica, ella me comentd que es por la falta de un consenso en torno a estas [...]”

Imposicion autorizada de veredictos ilegitimos

[Imposicion autorizada de veredictos ilegitimos:] “la médica del ICEM le ha hecho ponerse de
puntillas y mover los brazos arriba y abajo, y solo con eso le ha dado el alta cargandose todos los
informes de un plumazo.”

[Imposicion doxica:] “Lo que si veo cada dia es cdmo mucha gente prueba todo tipo de cosas,
como ella, buscando aliviar su sufrimiento.”

[Asignacién de dictdmenes sucesivos a lo largo del tiempo hasta ser diagnosticado
correctamente:] “Tardaron seis afios en explicarme lo que tenia.”

[Fijacion arbitraria de un periodo maximo de incapacidad laboral para una enfermedad que es
cronica y no tiene tratamiento:] “soy apta para trabajar solo porque se agota la baja laboral.”
Deslegitimaciéon

[Incomprension:] “Al principio, todos me comprenden, pero esto cambia a medida que surgen
brotes a causa del incremento del esfuerzo. Entonces nadie me entiende.”

[Incomprension:] “Si la sociedad en general y nuestras familias en particular llegan a conocer el
SFC, al menos contaremos con el consuelo de su comprension.”

[Deslegitimacion:] “y encima las llaman neurasténicas, histéricas, exageradas...”

[Cuestionamiento generalizado del enfermo:] “Como afectada, estoy muy enfadada, harta y hasta
el gorro de tener que dar continuamente explicaciones.”

[Descredibilizacion:] ¢ Qué creen, que me invento mi enfermedad? ;Que los médicos se inventan
mi historial?”

Desintegracion

[Desintegracion social, laboral-productiva y laboral-reproductiva:] “Estar curado significa poder
comer lo que quieras sin que te siente mal, ir a trabajar y cumplir con tus responsabilidades sin
reventar, llevar una casa, unos hijos y tener tiempo y fuerzas para disfrutar del tiempo de ocio,
entre otras muchas cosas.”

[Falta de expectativas:] “No hay proyeccién de futuro.”

[Resistencia a la desintegracion laboral y social, y dificultades de adaptacion a esta:]
“Resistiéndome a reconocer que tenia que cambiar de vida, porque para mi el trabajo no era un
sacrificio. Me lo pasaba bien. Disfrutaba.”

[Resistencia a la desintegracion laboral y social, y dificultades de adaptacion a esta:] “Yo, que iba
cada dia a [X] y que estaba en contacto con tanta gente... Esa parte ha sido muy dura, ain me
estoy adaptando.”
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[Conflictos entre costumbres y ritmos sociales/laborales de enfermos y no-enfermos:] “No te
enfades si ayer te dije que hoy nos veriamos, pero hoy no puedo con mi almay lo cancelo.”

[Necesaria readaptacion del enfermo y su circulo social a los ritmos sociales y costumbres
exigidos por la enfermedad:] “Podemos controlar muchas cosas, pero no todo. [...] Hemos hecho
todos los cambios que estaban en nuestras manos.”

[Divorcios:] “Mi marido se hart6 de mi.”
[Consecuencias identitarias de la desintegracion laboral:] “He tenido que sacrificar mi profesion,
mi vida.”

Imposicion del discurso

[Imposicion del discurso heroico:] “pero no has elegido bien del todo, pues en otro cuerpo podrias
haber sido mas dafiina si cabe, a nivel psicoldgico, por lo que has fracasado en ese cometido.
Dado que tenemos que convivir, te estoy conociendo a fondo, estudiandote, para no provocar tus
brotes de desaforada agresividad que tanto perjudican a mi fisico. Aunque, recuerda, solo tienes
mi cuerpo.”

[Imposicion del discurso normalizador:] “paso la semana fingiendo que estoy bien y llorando a
escondidas [...]”

[Imposicion del discurso no-victimista/no-autocompasivo:] “Sus perspectivas son sombrias, pero
se resiste a la autocompasion.”

Eufemizacion

[Hacer de la necesidad virtud:] “Pero no me gustaria trasladar una vision pesimista de mi
situacion. [...] Que esto me ha hecho aprender. Que aqui me he dado cuenta de que hay que ser
feliz con las pequefias cosas que la vida te pone por delante.”

Silenciamiento

[Silenciamiento:] “Nunca he querido hacer pablico lo que me parecia demasiado personal.”

Conductas de silenciamiento: Algunos enfermos envian cartas anénimas o firmadas con sus
siglas. Esto es equiparable al silenciamiento, ya que la persona oculta que sufre el SFC.

Invisibilizacion
[Invisibilizacién:] “imperceptible a la vista de la sociedad.”

[Ausencia de marcadores bioldgicos:] “carente de marcadores fisiolégicos que la identifiquen.”

[Sin sefiales susceptibles de operar como capital simbolico negativo manifiesto:] “Estas personas
no tienen mal aspecto, pueden caminar, no tienen los signos que suelen definir a una persona
discapacitada.”

Aislamiento

[Aislamiento producto de la desintegracion:] “Bueno, piense que son personas que viven...
Algunas viven en la mas absoluta soledad.”

[Aislamiento como mecanismo de proteccién:] “apenas salgo de casa, aqui me siento protegida.”

Incomunicacion

[Incomunicacién:] <[...] que se sienten solas [...]”

29



Autoculpabilizacion

[Autoculpabilizacion:] “Durante afios he llegado a pensar que habia perdido la cabeza o que era
una vaga que no sabia llevar mi casa y cuidar de mi hijo.”

[Psicologizacion de la violencia simbolica con efectos de autoculpabilizacion:] “No hay milagro:
he trabajado mucho para aprender sobre mi mal, comprenderlo..., y cambiarme a mi misma,
corregir mi vieja estructura psiquica, que era dafiina para mi.”

[Medicalizacién de la violencia simbdlica:] ““;,Se medicé para sobrellevar la depresion? Si.”

Recuento por temas y subtemas
No-reconocimiento (169 apariciones; 27%)

No-reconocimiento de los enfermos vy la enfermedad (54; 32%)
Humillaciones y maltratos sistematicos a los pacientes por parte de la Administracion como estrategia disuasoria del
reconocimiento de los enfermos (34; 20%)
No-reconocimiento del enfermo como persona (31; 18%)
Vulneracion de los derechos de los enfermos (25; 15%)
Abusos reiterados (6; 4%)
Dilatacioén en el tiempo de las solicitudes de reconocimiento como mecanismo de renuncia y no-reconocimiento (5; 3%)
Dificultad del enfermo de aceptarse a si mismo y a sus limitaciones; interiorizacion de la denegacion del reconocimiento (5; 3%)
Vulneracion del derecho a la dignidad de las familias afectadas (4; 2%)
Double bind (3; 2%)
Judicializacion de las solicitudes de reconocimiento (2; 1%)
Desatencion institucionalizada (99 apariciones; 16%0)
Desatencion médica (67; 68%)
Desatencion cientifica (23; 23%)
Discriminaciones con resultados de desatencién (5; 5%)
Desatencion asistencial (3; 3%)
Desatencidn socio-sanitaria (1; 1%)
Condescendencia (1 aparicion; 0%)
Imposicién autorizada de veredictos ilegitimos (97 apariciones; 15%)
Imposicion autorizada de veredictos ilegitimos (43; 44%)
Imposicion déxica (30; 31%)
Asignacion de dictamenes sucesivos a lo largo del tiempo hasta ser diagnosticado correctamente (15; 16%)
Fijacion arbitraria de un periodo maximo de incapacidad laboral para una enfermedad que es crénica y no tiene tratamiento (9;
9%)
Deslegitimacion (68 apariciones; 11%)
Descredibilizacion (26; 38%)
Incomprension (20; 30%)
Deslegitimacion (13; 19%)
Cuestionamiento generalizado del enfermo (9; 13%)
Desintegracion (103 apariciones; 16%)
Desintegracion social, laboral-productiva y laboral-reproductiva (52; 50%)
Falta de expectativas (16; 15%)
Resistencia a la desintegracion laboral y social, y dificultades de adaptacion a esta (14; 14%)
Conflictos entre costumbres y ritmos sociales/laborales de enfermos y no-enfermos (8; 8%)
Necesaria readaptacion del enfermo y su circulo social a los ritmos sociales y costumbres exigidos por la enfermedad (8; 8%)
Divorcios (3; 3%)
Consecuencias identitarias de la desintegracion laboral (2; 2%)
Imposicion del discurso (8 apariciones; 1%)
Imposicion del discurso heroico (5; 62%)
Imposicion del discurso normalizador (2; 25%)
Imposicion del discurso no-victimista/no-autocompasivo (1; 13%)
Eufemizacion (24 apariciones; 4%)
Hacer de la necesidad virtud (24; 100%)
Silenciamiento (8 apariciones; 1%)
Silenciamiento (4; 50%)
Conductas de silenciamiento (4; 50%)
Invisibilizacion (9 apariciones; 2%)
Invisibilizacion (5; 55%)
Ausencia de marcadores bioldgicos (2; 22%)
Sin sefiales susceptibles de operar como capital simbélico negativo manifiesto (2; 22%)
Aislamiento (17 apariciones; 3%)
Aislamiento producto de la desintegracion (15; 88%)
Aislamiento como mecanismo de proteccién (2; 12%)
Incomunicacion (2 apariciones; 0%)
Autoculpabilizacion (24 apariciones; 4%)
Autoculpabilizacion (17; 71%)
Psicologizacion de la violencia simbolica con efectos de autoculpabilizacion (6; 25%)
Medicalizacién de la violencia simbdlica (1; 4%)
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Anexo 4: resultados del ACM y del AJC
Anexo 4.1: ACM, variables, factores, y gréfico

Tabla disyuntiva de 77 lineas (observaciones; 6 elementos excluidos por el analisis) y 17
columnas (variables), sin observaciones ni variables ilustrativas/suplementarias.

Variables: sexo 2 [modalidades]; emisor 5; receptor 4; tonodisc 3; desinteg 3; deslegi 2; aisla
2; incom 2; silen 2; norecon 2; condes 2; desatin 2; impdis 3; invisi 3; iavi 2; autocu 2; eufemi 2.

Tres de estas variables adoptaron una codificacion diferente de la que tenian cuando se
recogieron los datos originalmente, que es la que figura en el apartado 3 “Datos y metodologia.”
Asi, la recodificacion de la variable “emisor” es la siguiente: enfermo (si no se indica nada, la
categoria no se ha recodificado), conocida de enferma, Ex-enfermo, Médico, Familia (incluye las
siguientes categorias originales: Esposo de enferma, Familiar de enfermo, Hija de enferma,
Padre/madre de enfermo); la de la variable “receptor”: Enfermos, Lector, Medios de
comunicacion, Estado (incluye: Autoridades sanitarias, Consejero/a de Salud de la Generalitat,
Hospitales publicos, Organismos oficiales de evaluacion de la discapacidad, Poderes publicos); y
la de la variable “tonodisc”: Informativo-neutral, Tono positivo, Denuncia (incluye: Apoyo-
denuncia, Denuncia-comprometido, Peticién-denuncia, Peticidn-informativo, Reivindicacion).
En general, se ha procurado respetar los criterios sefialados por Hjellbrekke (2019). Asi, se ha
intentado que no hubiera ninguna variable que predominara sobre las otras, de manera gue todas
tuvieran el mismo numero de categorias, aunque no siempre ha sido posible, tal como muestran
las variables emisor y receptor. Por otra parte, tampoco se ha considerado pertinente tratar como
pasivas o fusionar con otras categorias las que reunieran frecuencias relativas inferiores al 5%,
como ilustran categorias como Conocida de enferma, Ex-enfermo, Médico, Medios de
comunicacion o Tono positivo.

La inercia total es de 1,529, y la inercia total corregida de 0,076. La suma de los valores
propios de los 13 factores considerados es de 1,266. La suma de los valores propios corregidos
de los 10 factores con un valor propio no corregido > 1/nimero total de variables activas (17)
[0,0588] es de 0,055.

Factores: % inercia lad Factores: % inercia % acumulado
Valores propios o nercia o acumutado -, p. corregidos corregida corregido
F1: 0,213 13,952 13,952  F1: 0,027 35,311 35,311
F2: 0,169 11,076 25,027 F2:0,014 18,073 53,385
F3: 0,149 9,740 34,768 F3:0,009 12,012 65,397
F4:0,113 7,381 42,149 F4:0,003 4,322 69,719
F5: 0,093 6,089 48,238 F5:0,001 1,739 71,458
F6: 0,084 5,519 53,757 F6:0,001 0,968 72,426
F7:0,076 4,985 58,742 F7:0,000 0,448 72,874
F8: 0,073 4,743 63,485 F8:0,000 0,278 73,152
F9: 0,067 4,405 67,889 F9:0,000 0,108 73,260
F10: 0,065 4,255 72,145 F10: 0,000 0,058 73,318
F11: 0,058 3,799 75,944 X X X
F12: 0,056 3,650 79,593 X X X
F13: 0,049 3,183 82,777 X X X

Se han calculado los diferentes parametros corregidos solo para los factores con valores propios no
corregidos > 0,0588.
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|ESLEGI-1-7 veces
E=rn

AISLA-0 veces

NORECON-0 veces

® | DESATIN-0 veces

f RECEPTOR-Enfermos

AUTOCU-8-10 veces

NEMISOR-Ex-enfermo

®| |AVI-5-12 veces

N I
INVISI-O veces EMISOR-Enfermo

[DESATIN-1.6 veces

AUTOCU-0-7 veces

| DESINTEG-0 veces

INCOM-0 veces
SILEN-O veces

e ° ~ | sExo-Hombre

RECEPTOR-Estado
TONODISC-Denuncia

@ [ CONDES-1 vez

RECEPTOR-Medios de
comunicacion

EUFEMI-0-2 veces
NORECON-1-10 veces

IAVI-0-4 veces

i

0
F2 (18,07%)

EMISOR-Conocida de
enferma

DESLEGI-0 veces
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Anexo 4.2: ACM, variables-categorias explicativas de los factores F1-F13

Variable-categoria F1% F2% F3% F5% F6% F7% F8% F9% F10% F11% F12% F13%
SEXO-Mujer 0,595 0,001

SEXO-Hombre ) X 1,660,002
EMISOR-Conacida de enferma 0,024 0,180 , , }

EMISOR-Ex-enfermo = I 0,008 , S ) 0,093 | 0,001
EMISOR-Familia 1,199 0,253 11067171532
EMISOR-Enfermo 0,083 0,288 0,056 | 0,171

EMISOR-Médico 0,443 i S 0,163 0,050
RECEPTOR-Estado 0,172 ) | | [ B o067 : ! 0,285
RECEPTOR-Lector 0,369 | 0,004 2,222,063 0,348
RECEPTOR-Enfermos 0,205 | 1425 1,382 1,419 0,447
RECEPTOR-Medios de comunic. 0,004 | 0,210 1295 | 0,146 [ 0,977 0,719
TONODISC-Denuncia 0| 1662 | 0043 | 0744 | 0035 | 0021 | 07211 | 0,037 ) ) , 1,815
TONODISC-Informativo-neutral \ 1,580 0,002 0,180 0,347 0,022 5 ,660 [ 3,461 |
TONODISC-Tono positivo 0,293 0,790 1,408 0,568 0,666 | 0,581 ) ) 0,148
DESINTEG-0 veces 1,166 ! ! | I 1,476 ! ! ) 0,004

0,338

DESINTEG-1-7 veces 0,950 1,298 0, 5 | , 0,240
DESINTEG-8-17 veces 1,626 0,893 ) ) ) 1,399
DESLEGI-0 veces 0| 1354 | 1623 } ! X 0562 [WSISOOM| 0019 [ 0961 [ 1180 | 0,616 |SNG000
DESLEGI-1-7 veces | 1,559 1,869 0,648 \ , )

AISLA-0 veces 0,076 0,524 0,149 0,035 , I ,
AISLA-1-11 veces 0,694 1,362 0316 | 0107 | 0,055 X

INCOM-0 veces 0,013 0,025 I 0,300 0,006 0,001 0,001 0,009 0,015
INCOM-1 vez 0,442 0,869 0200 | 0017 | 0,018 0321 | 0510

SILEN-0 veces 0,041 0,091 I 0,007 | RNZIG0 0,189 0,113
SILEN-1 vez 0,442 0,985 X 0,072 2,046 ) X 1,221
NORECON-0 veces 1976 | 0112 } I 0,444 |
NORECON-1-10 veces 0775 | 0,044 | 1282 X 1,652

CONDES-0 veces 0,006 [ 0005 [ 0001 [ 0002 [ 0049 | 0007 | 0101 [ 0012 [ 0125 [ 0000 [ 0794 [ 0052 | 0000 |
CONDES-1 vez 0433 | 0338 | 0060 | 0124

DESATIN-0 veces 0181 [ 2140 [ 0971 [ 0005 |52460 ["56087 "

DESATIN-1-6 veces 0176 | 2,081 | 0944 | 0,005

1AVI-0-4 veces 0820 [ 0327 [ 0077 ] 0141

IAVI-5-13 veces # 1,010 S

IMPDIS-0 veces 0,039 0,076 0,308 X

IMPDIS-1 vez 0,388 | 0856 | 0421

IMPDIS-5 veces 0293 | 0431 ) 1,408

INVISI-0 veces 0,006 | 0015 | 0,059 } 1,039 | 0,192 [NGMOOM| 0480 [ 0033 [ 0105 | 1260 | 0049 [ 0017 |
INVISI-1 vez 0,009 | 0,096 | 0,161

INVISI-3 veces 0663 | 0,092 | 1125 0049 | 0,048

AUTOCU-0-7 veces 0536 | 0,206 | 0,000 X 0,066 | 0004 | 0,003

AUTOCU-8-10 veces | 0,008 70,363 | 2,292 0,147 | 0,098| 0,001 | 0,137 | 0,160

EUFEMI-0-2 veces 0,040 0,851 0,008 0,014 0,279 0,006 0,090 0,005 0,464

EUFEMI-3-8 veces [ 0522 0,105 | 0,101 [WNEB7SI 0074 | 1188 | 0,071

En negrita, las categorias explicativas: 1/nimero total de categorias (43) > 2,326%. Variables explicativas:
1/nimero total de variables (17) > 5,882%. En rojo, las categorias con coordenadas positivas en el eje, en
azul con coordenadas negativas. La informacion sobre las coordenadas se ha obtenido de la tabla de
coordenadas principales de las variables, que no se incluye.

Anexo 4.3: ACM, variables-categorias explicativas de cada factor segin coordenadas e
importancia

Coordenadas positivas Coordenadas negativas
EMISOR-Ex-enfermo: 18,48% RECEPTOR-Estado: 3,40%
AUTOCU-8-10 veces: 18,48% TONODISC-Denuncia: 3,00%
RECEPTOR-Enfermos: 11,72% DESLEGI-0 veces: 2,37%
IAVI-5-12 veces: 10,82% Total: 8,77%

TONODISC-Informativo-neutr.: 7,93%
EUFEMI-3-8 veces: 4,28%
DESLEGI-1-7 veces: 2,73%

Total: 74,44%

F2
Coordenadas positivas Coordenadas negativas
EMISOR-Ex-enfermo: 7,10% DESINTEG-8-17 veces: 12,41%
AUTOCU-8-10 veces: 7,10% INCOM-1 vez: 5,50%
SEXO-Hombre: 5,79% RECEPTOR-Lector: 5,28%
RECEPTOR-Enfermos: 4,73% AISLA-1-11 veces: 4,79%
IAVI-5-12 veces: 4,31% EMISOR-Médico: 4,70%
EMISOR-Familia: 4,12% TONODISC-Informativo-neutr.: 4,15%
RECEPTOR-Estado: 3,34% SILEN-1 vez: 3,80%
DESINTEG-0 veces: 3,24% SEXO-Muijer: 2,96%
Total: 39,73% Total: 43,59%
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Coordenadas positivas

F3
Coordenadas negativas

TONODISC-Tono positivo: 32,14%

IMPDIS-5 veces: 32,14%

EUFEMI-3-8 veces: 11,24%

NORECON-0 veces: 3,27%

Total: 78,79%

Coordenadas positivas

F4
Coordenadas negativas

SEXO-Muijer: 6,77%

INVISI-3 veces: 18,62%

EMISOR-Enfermo: 5,14%

AISLA-1-11 veces: 14,51%

IMPDIS-1 vez: 3,09%

SEXO-Hombre: 13,25%

DESINTEG-1-7 veces: 3,03%

EMISOR-Familia: 12,70%

Total: 18,03%

DESINTEG-8-17 veces: 4,75%

Total: 63,83%

Coordenadas positivas

F5
Coordenadas negativas

INCOM-1 vez: 10,34%

IMPDIS-1 vez: 13,26%

DESINTEG-8-17 veces: 7,29%

INVISI-3 veces: 11,38%

NORECON-0 veces: 4,21%

DESINTEG-1-7 veces: 8,14%

CONDES-1 vez: 3,42%

INVISI-1 vez: 4,70%

DESATIN-1-6 veces: 2,39%

IAVI-5-12 veces: 4,31%

Total: 27,65%

DESATIN-0 veces: 2,46%

Total: 44,25%

Coordenadas positivas

F6
Coordenadas negativas

EMISOR-Médico: 14,53%

SILEN-1 vez: 30,63%

DESINTEG-1-7 veces: 6,26%

INCOM-1 vez: 6,35%

DESATIN-1-6 veces: 5,92%

DESATIN-0 veces: 6,09%

AISLA-1-11 veces: 3,72%

EUFEMI-3-8 veces: 3,68%

SILEN-0 veces: 2,83%

DESINTEG-8-17 veces: 3,28%

Total: 33,26%

INVISI-1 vez: 2,81%

Total: 52,84%

Coordenadas positivas

F7
Coordenadas negativas

IMPDIS-1 vez: 15,53%

INVISI-1 vez: 30,11%

CONDES-1 vez: 7,05%

NORECON-0 veces: 8,49%

RECEPTOR-Estado: 6,67%

RECEPTOR-Lector: 7,22%

EMISOR-Conocida de enferma: 3,85%

Total: 45,82%

NORECON-1-10 veces: 3,33%

INVISI-0 veces: 2,40%

Total: 38,83%

Coordenadas positivas

F8
Coordenadas negativas

INVISI-1 vez: 10,01%

RECEPTOR-Medios: 31,49%

IMPDIS-1 vez: 7,93%

EMISOR-Conocida de enferma: 8,49%

SILEN-1 vez: 6,20%

DESLEGI-1-7 veces: 6,17%

DESLEGI-0 veces: 5,36%

DESATIN-0 veces: 3,71%

DESATIN-1-6 veces: 3,61%

Total: 49,86%

DESINTEG-1-7 veces: 2,89%

Total: 36%
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Coordenadas positivas Coordenadas negativas
EMISOR-Conocida enferma: 34,30% CONDES-1 vez: 8,78%
DESINTEG-8-17 veces: 4,34% INVISI-3 veces: 8,03%
EMISOR-Médico: 4,15% EMISOR-Enfermo: 6,12%
INVISI-1 vez: 3,68% IMPDIS-1 vez: 4,95%
EMISOR-Familia: 3,12% RECEPTOR-Medios: 4,06%
DESINTEG-1-7 veces: 2,42% DESINTEG-0 veces: 3,01%
Total: 52,01% Total: 34,95%

Coordenadas positivas Coordenadas negativas
INCOM-1 vez: 17,27% EMISOR-Meédico: 22,07%
AISLA-1-11 veces: 8,04% EUFEMI-3-8 veces: 6,13%
NORECON-0 veces: 5,52% DESINTEG-8-17 veces: 3,05%

EMISOR-Conocida de enferma: 5,51% Total: 31,25%
INVISI-3 veces: 4,96%
Total: 41,3%

Coordenadas positivas Coordenadas negativas
CONDES-1 vez: 55,60% NORECON-0 veces: 3,56%
INVISI-1 vez: 15,52% IMPDIS-1 vez: 2,64%

EMISOR-Conocida de enferma: 3,41% Total: 6,2%
Total: 74,53%

Coordenadas positivas Coordenadas negativas
RECEPTOR-Medios: 30,30% EMISOR-Conocida enferma: 12,22%
RECEPTOR-Enfermos: 7,74% EUFEMI-3-8 veces: 10,75%
EMISOR-Meédico: 4,28% RECEPTOR-Lector: 4,25%
AISLA-1-11 veces: 3,31% CONDES-1 vez: 3,66%
TONODISC-Tono positivo: 3,17% TONODISC-Informativo-neutr.: 3,46%
IMPDIS-5 veces: 3,17% Total: 34,34%

Total: 51,97%

Coordenadas positivas Coordenadas negativas
INCOM-1 vez: 16,76% INVISI-3 veces: 9,43%
EMISOR-Familia: 11,40% DESLEGI-0 veces: 6,09%
DESLEGI-1-7 veces: 7,01% AISLA-1-11 veces: 5,42%
TONODISC-Informativo-neutr.: 4,84% NORECON-0 veces: 4,65%
SEXO-Hombre: 3,44% SILEN-1 vez: 451%
IMPDIS-1 vez: 2,55% EMISOR-Enfermo: 3,05%
Total: 46% IAVI-5-12 veces: 2,53%

EMISOR-Médico: 2,35%

Total: 38,03%
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Anexo 4.4: ACM, observaciones con mayores contribuciones a cada factor

F1: DB1-76 (42,51%), DB1-88 (25,58%)

F2: DB1-20 (17,62%), DB1-76 (13,62%), DB1-80 (12,42%), DB1-88 (7,3%), DB2-12
(6,92%)

F3: DB1-2 (81,39%)

F4: DB1-83 (35,73%), DB1-80 (6,44%), DB1-20 (4,63%), DB1-8 (3,75%)

F5: DB1-83 (18,02%), DB1-20 (12,11%), DB1-6 (10,18%), DB1-25 (5,70%), DB2-15
(5,56%), DB1-1 (5,42%), DB1-79 (5,02%)

F6: DB2-12 (13,18%), DB2-8 (12,70%), DB1-20 (9,14%), DB1-19 (8,66%), DB1-80
(8,37%), DB1-16(14) (6,29%)

F7: DB1-72 (14,08%), DB1-10 (11,35%), DB1-1 (9,13%), DB1-13 (8,95%), DB1-6
(8,69%), DB2-15 (7,94%)

F8: DB1-44 (38,82%), DB1-19 (11,44%), DB1-64 (10,47%), DB2-15 (6,65%)

F9: DB1-64 (39,28%), DB1-1 (10,06%), DB1-83 (9,20%), DB1-44 (4,64%)

F10: DB2-8 (12,98%), DB1-80 (11,46%), DB1-20 (10,50%), DB2-12 (9,22%), DB1-79
(8,65%), DB1-64 (6,10%)

F11: DB1-1 (54,92%), DB1-19 (7,40%)

F12: DB1-44 (28,75%), DB1-64 (11,59%), DB1-76 (7,35%), DB1-88 (6,96%), DB3-3
(5,01%), DB1-29 (4,27%)

F13: DB1-79 (18,83%), DB1-83 (7,81%), DB1-25 (5,90%), DB2-3 (5,22%), DB1-
16(14) (4,80%), DB1-15 (4,43%), DB1-73 (4,20%), DB1-70 (2,96%)

Anexo 4.5: AJC

. Truncamiento: automatico-entropia

Tests de validacién de los

. L " Varianza de la clasificacion éptima

Ejes Grupos Correlacion cofenética

Intraclase Interclases  Total
2 4 0,743 0,063 (16,34%) 0,325 (83,66%) 0,388
3 5 0,739 0,084 (15,56%) 0,455 (84,44%) 0,539
4 6 0,722 0,118 (18,09%) 0,536 (81,91%) 0,654
5 5 0,596 0,236 (31,50%) 0,513 (68,50%) 0,748
6 6 0,65 0,289 (34,60%) 0,545 (65,40%) 0,834
7 5 0,573 0,421 (46,19%) 0,490 (53,81%) 0,911
8 6 0,633 0,418 (42,43%) 0,567 (57,57%) 0,985
9 7 0,659 0,462 (43,86%) 0,591 (56,14%) 1,053
10 8 0,651 0,451 (40,27%) 0,669 (59,73%) 1,119
11 10 0,667 0,424 (36,01%) 0,754 (63,99%) 1,178
12 12 0,703 0,379 (30,70%) 0,856 (69,30%) 1,235
13 13 0,72 0,339 (26,42%) 0,945 (73,58%) 1,284
14 13 0,761 0,408 (30,69%) 0,922 (69,31%) 1,330
15 13 0,752 0,453 (33,01%) 0,919 (66,99%) 1,372
16 13 0,712 0,526 (37,27%) 0,885 (62,73%) 1,411
17 13 0,749 0,481 (33,29%) 0,964 (66,71%) 1,445
18 13 0,706 0,556 (37,80%) 0,914 (62,20%) 1,470
19 14 0,747 0,518 (34,75%) 0,972 (65,25%) 1,490
20 12 0,703 0,655 (43,46%) 0,853 (56,54%) 1,508
21 15 0,745 0,527 (34,58%) 0,996 (65,42%) 1,523
22 17 0,779 0,451 (29,40%) 1,084 (70,60%) 1,536
23 7 0,744 1,123 (72,71%) 0,422 (27,29%) 1,545
24 16 0,692 0,511 (32,97%) 1,040 (67,03%) 1,551
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Anexo 4.6: AJC, observaciones por conglomerado de pertenencia

Clase Elementos Observaciones Var. intraclase
1 1 DBI1-1 0,000
2 1 DB1-2 0,000
DB1-3, DB1-7, DB1-8, DB1-11(9), DB1-11(10), DB1-12, DB1-
3 20 24, DB1-26, DB1-38, DB1-45, DB1-51, DB1-53, DB1-54, DB1- 0,213
57, DB1-58, DB1-67, DB1-68, DB1-70, DB1-73, DB1-78
4 3 DB1-6, DB1-25, DB2-15 0,422
5 4 DBI1-10, DB1-13, DB1-72, DB2-3 0,255
DB1-15, DB1-16(15), DB1-17(16), DB1-17(17), DB1-21, DB1-
27, DB1-29, DB1-30, DB1-31, DB1-32, DB1-33, DB1-34, DB1-
6 29 39, DB1-40, DB1-41, DB1-43, DB1-61-62, DB1-71, DB1-75, 0,266
DB1-77, DB1-82, DB1-84, DB1-85, DB1-86, DB2-1, DB2-5,
DB2-9, DB2-16, DB3-3
7 4 DB1-16(14), DB1-19, DB1-60, DB2-12 1,032
8 2 DB1-20, DB1-79 1,217
9 1 DB1-44 0,000
10 1 DB1-64 0,000
11 2 DB1-76, DB1-88 1,607
12 2 DB1-80, DB2-8 0,668
13 1 DB1-83 0,000
N/C 6 DB1-36, DB1-37, DB1-65-66, DB1-74, DB1-81, DB1-87 X

Anexo 4.7: AJC, distribucién general de las variables-categorias

Variable-categoria (n = 71*) Frecuencia absoluta

SEXO-Mujer (Mo) 47 | 66
SEXO-Hombre 24 | 34
EMISOR-Conocida de enferma 1 1
EMISOR-Ex-enfermo 2 3
EMISOR-Familia 19 | 27
EMISOR-Enfermo (Mo) 47 | 66
EMISOR-Médico 2 3
RECEPTOR-Estado (Mo) 36 | 51
RECEPTOR-Lector 33 | 46
RECEPTOR-Enfermos 1 1
RECEPTOR-Medios de comunicacién 1 1
TONODISC-Denuncia (Mo) 52 | 73
TONODISC-Informativo-neutral 18 | 25
TONODISC-Tono positivo 1 1
DESINTEG-0 veces (Mo, Me) 43 | 61
DESINTEG-1-7 veces 25 | 35
DESINTEG-8-17 veces 3 4
DESLEGI-0 veces (Mo, Me) 38 | 54
DESLEGI-1-7 veces 33 | 46
AISLA-0 veces (Mo, Me) 64 | 90
AISLA-1-11 veces 7110
INCOM-0 veces (Mo, Me) 69 | 97
INCOM-1 vez 2 3
SILEN-0 veces (Mo, Me) 65 | 92
SILEN-1 vez 6 8
NORECON-0 veces 20 | 28
NORECON-1-10 veces (Mo, Me) 51 | 72
CONDES-0 veces (Mo, Me) 70 | 99
CONDES-1 vez 1 1
DESATIN-0 veces 35 | 49
DESATIN-1-6 veces (Mo, Me) 36 | 51
IAV1-0-4 veces (Mo, Me) 66 | 93
1AVI1-5-12 veces 5 7
IMPDIS-0 veces (Mo, Me) 67 | 94
IMPDIS-1 vez 3 4
IMPDIS-5 veces 1 1
INVISI-0 veces (Mo, Me) 65 | 92
INVISI-1 vez 5 7
INVISI-3 veces 1 1
AUTOCU-0-7 veces (Mo, Me) 69 | 97
AUTOCU-8-10 veces 2 3
EUFEMI-0-2 veces (Mo, Me) 66 | 93
EUFEMI-3-8 veces 5 7

* Se han considerado solo las 71 observaciones incluidas en el ACM/AJC.
Mo: moda; Me: mediana.
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La distribuciéon de la variable IAVI para estos 71 casos es la siguiente: 0 veces > 37
observaciones (0bs.); 1 vez > 15 obs.; 2 veces = 6 obs.; 3 veces = 7 obs.; 4 veces > 1 obs.; 5
veces = 1 obs.; 6 veces > 1 obs.; 7 veces = 1 obs.; 8 veces = 1 obs.; 12 veces = 1 observacion.

La distribucion de la variable AUTOCU: 0 veces - 66 obs.; 1 vez = 1 obs.; 2 veces 2> 1
obs.; 3 veces = 1 obs.; 8 veces = 1 obs.; 10 veces = 1 observacion.

La distribucion de la variable EUFEMI: 0 veces = 65 obs.; 1 vez - 1 obs.; 3 veces = 2 obs.;
4 veces - 1 obs.; 5 veces > 1 obs.; 8 veces - 1 observacion.

Anexo 4.8: AJC, morfologia de cada clase comparada con la distribucion general

=1 1% =1 1% Yo —2- 40 =4- 6% =29" 41% =4" 69
Variable-categoria 1‘(n 1;1%) 2 (n=1; 1%) R 3 4(n=3; 4%) 5 (n=4; 6%) ] 6 (n=29; 41%) 7 (n=4; 6%)

F % Pl F| % | F F plP F % F % - F % | p-P
SEXO-Muijer 0 0 0 0 0 0 2 10 -56 3 100 2 3 75 9 28 97 30 4 100 34
SEXO-Hombre 1 100 3 1 100 3 18 90 56 0 0 0 1 25 9 1 3 -30 0 0 -34
..... EMISOR-Conocida enferma 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 -
,,,,, EMISOR-Ex-enfermo 0 0 00 0 [ ] 0 0 0 0o 0 0 0 3 7o 0
,,,,, EMISOR-Familia 0 0 00 0 0|15 75 0 0 [ 50 12 0 [ 25
,,,,, EMISOR-Enfermo 1777100 27171700 2 5 25 g 3717100 2712 50 -l 29 07100 034 |73 75
EMISOR-Médico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 - 0 0 3 0 0 -
RECEPTOR:-Estado 1 100 2 0 0 0 17 85 34 1 33 1 0 0 -51 12 41 9 3 75 24
RECEPTOR-Lector 0 0 0 | 1 i 100 2 3 15 731 [ 2 67 1| 4 i 100 54 | 17 59 12 |1 25 1 21
RECEPTOR-Enfermos 0 0 o] o 0 0 0 0 110 0 ol 0 -1 0 0 110 0 1
RECEPTOR-Medios 0 0 0] o 0 0 0 0 1] 0 0 olo 0 -1 0 0 1] 0 0 1
TONODISC-Denuncia 1} 100 110 0 0 | 18 90 17 [ 1 33 0 | 4 100 27 |23 79 6 |.3 75 2
TONODISC-Informativo-ne 0 0 o] o 0 0 2 10§ -15 [ 2 67 3]0 0 i -25 6 21 5 11 25 0
TONODISC-Tono positivo 0 0 0 | 1 ¢ 100 71 0 0 1] 0 0 olo 0 -1 0 0 1] 0 0 1
NTEG-0 veces 1} 100 2 1.0 0 o | 17 85 24 [0 0 ol 2 50 i 11 [ 17 59 2 |2 50 11
TEG-1-7 veces 0 0 0 | 1 i 100 3 3 15 720 | 3i"100 3|2 50 15 | 12 41 6 |1 25 10
NTEG-8-17 veces 0 0 0] o 0 0 0 0 4 [0 0 olo 0 -4 0 0 4 [ 1 25 21
DESLEGI-0 veces 1} 100 2 |1 7100 2 |16 80 26 [ 1 33 11 25 © -29 [ 15 52 2 1.2 50 4
DESLEGI-1-7 veces 0 0 o] o 0 0 4 20 | 26 | 2 67 113 75 29 | 14 48 2 |2 50 4
AISLA:0 veces 1} 100 1 [ 1 7100 1] 19 %5 5 | .3 7 100 1 | 4 7100 10 [ 26 90 0 | 4 7100 10
AISLA-1-11 veces 0 0 0 0 0 0 1 5 -5 0 0 0 0 0 10 3 10 0 0 0 10
INCOM-0 veces 1 100 1 1 100 1 20 100 3 3 100 1 4 100 3 29 100 3 4 100 3
INCOM-1 vez 0 0 0 0 0 0 0 0 -3 0 0 0 0 0 3 0 0 3 0 0 -3
,,,,, SILEN-0 veces 1100 1.1 100 1 |20 100 8 | 2 67 1 |4 100 8 |29 100 8 |0 0. -2
SILEN-1 vez 0 0 0 0 0 0 0 0 -8 1 33 4 0 0 -8 0 0 -8 4 100 92
NORECON-0 veces 0 0 0 1 100 4 5 25 -3 (0] 0 0 2 50 22 9 31 3 4] 0 -28
NORECON-1-10 veces 1 100 1 0 0 0 15 75 3 3 100 1 2 50 -22 20 69 3 4 100 28
CONDES-0 veces 0 0 0 1 100 1 20 100 1 3 100 1 4 100 1 29 100 1 4 100 1
CONDES-1 vez 1 100 71 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 -1 0 0 -1 0 0 -1
DESATIN-0 veces 0 0 0 0 0 0 12 60 11 2 67 1 3 75 26 10 34 -15 3 75 26
DESATIN-1-6 veces 1 100 2 1 100 2 8 40 -11 1 33 1 1 25 -26 19 66 15 1 25 -26
IAVI1-0-4 veces 1 100 1 1 100 1 20 100 7 2 67 1 4 100 7 29 100 7 3 75 -18
IAVI1-5-12 veces 0 0 0 0 0 0 0 0 -7 1 33 5 0 0 -7 0 0 7 1 25 18
IMPDIS-0 veces 1§ 100 1].0 0 0 | 20 F 100 6 |0 0 0 [ 4 % 100 6 | .29 i 100 6 | 4} 100 6
IMPDIS-1 vez 0 0 o] o 0 0 0 0 -4 |3 7°100 24 |0 0 -4 0 0 4 10 0 -4
IMPDIS-5 veces 0 0 0 | 1 ¢ 100 71 0 0 1[0 0 olo 0 -1 0 0 1] 0 0 -1
INVISI-0 veces 1} 100 1 [ 1 7100 1 [ 20 100 8 | 3 i 100 110 0 i -92 |29 7100 8 |.3 75 1 -7
INVISI-1 vez 0 0 0 0 0 0 0 0 -7 Q Q 0 4 100 93 0 0 7 1 25 18
INVISI-3 veces 0 0 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0 0 0 -1 0 0 1 0 0 -1
AUTOCU-0-7 veces 1 100 1 1 100 1 20 100 3 3 100 1 4 100 3 29 100 3 4 100 3
AUTOCU-8-10 veces 0 0 0 0 0 0 0 0 -3 0 0 0 0 0 -3 0 0 3 0 0 -3
1 100 1 0 0 0 20 100 7 3 100 1 4 100 7 27 93 0 3 75 -18
EUFEMI-3-8 veces 0 0 0 1 100 14 0 0 7 0 0 0 0 0 -7 2 7 0 1 25 18

F = Frecuencia absoluta. Si n de un grupo es < 5%, la comparacion entre p (frecuencia relativa de la
categoria en el grupo) y P (frecuencia relativa de la categoria en la distribucion general) se efectla a partir
de p/P y las desviaciones destacables son > 2. Si n > 5%, la comparacion se efectda a partir de p-P y las
desviaciones destacables son > 5% (positivas 0 sobrerrepresentaciones; 0 nhegativas o
infrarrepresentaciones).
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Variable-categor

8 (n=2; 3%)

9 (n=1; 1%)

13 (n=1;

F 2 F % F F F Y F %
SEXO-Mujer 2 100 2 1 100 2 1 100 2 1 50 1 2 100 2 0 0 0
SEXO-Hombre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 50 1 0 0 0 1 100 3
EMISOR-Conocida de enferma 0 0 0 0 0 0 1 100 71 0 0 0 0 0 0 0 0 0
EMISOR-Ex-enfermo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 100 35 0 0 0 0 0 0
EMISOR-Familia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 100 4
EMISOR-Enfermo 2 100 2 1 100 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
EMISOR-Médico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 100 35 0 0 0
RECEPTOR-Estado 1 50 1 0 0 0 1 100 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
RECEPTOR-Lector 1 50 1 0 0 0 0 0 0 1 50 1 2 100 2 1 100 2
RECEPTOR-Enfermos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 50 35 0 0 0 0 0 0
RECEPTOR-Medios 0 0 0 1 100 71 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TONODISC-Denuncia 0 0 0 1 100 1 1 100 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TONODISC-Informativo-neutral 2. i 100 4.1.0 0 0.1.0 0 0.].2.: 100 4 1.2 100 4 1.1 100 4
TONODISC-Tono positivo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
DESINTEG-0 veces 1 50 1 1 100 2 0 0 0 1 50 1 0 0 0 1 100 2
DESINTEG-1-7 veces 0 0 0 0 0 0 1 100 3 1 50 1 1 50 1 0 0 0
DESINTEG-8-17 veces 1 50 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 50 12 0 0 0
DESLEGI-0 veces 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 50 1 0 0 0
DESLEGI-1-7 veces 2 100 2 1 100 2 1 100 2 2 100 2 1 50 1 1 100 2
AISLA-0 veces 1 50 1 1 100 1 1 100 1 2 100 1 1 50 1 0 0 0
AISLA-1-11 veces 1 50 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 50 5 1 100 10
INCOM-0 veces 0 0 0 1 100 1 1 100 1 2 100 1 2 100 1 1 100 1
INCOM-1 vez 2 100 35 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SILEN-0 veces 1 50 1 1 100 1 1 100 1 2 100 1 2 100 1 1 100 1
SILEN-1 vez 1 50 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NORECON-0 veces 1 50 2 0 0 0 0 0 0 2 100 4 0 0 0 0 0 0
NORECON-1-10 veces 1 50 1 1 100 1 1 100 1 0 0 0 2 100 1 1 100 1
CONDES-0 veces 2 100 1 1 100 1 1 100 1 2 100 1 2 100 1 1 100 1
CONDES-1 vez 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
DESATIN-0 veces 0 0 0 1 100 2 1 100 2 2 100 2 0 0 0 1 100 2
DESATIN-1-6 veces 2 100 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 100 2 0 0 0
IAVI-0-4 veces 2 100 1 1 100 1 1 100 1 0 0 0 2 100 1 0 0 0
IAVI-5-12 veces 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 100 14 0 0 0 1 100 14
IMPDIS-0 veces 2 100 1 1 100 1 1 100 1 2 100 1 2 100 1 1 100 1
IMPDIS-1 vez 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
IMPDIS-5 veces 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
INVISI-0 veces 2 100 1 1 100 1 1 100 1 2 100 1 2 100 1 0 0 0
INVISI-1 vez 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
INVISI-3 veces 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 100 71
AUTOCU-0-7 veces 2 100 1 1 100 1 1 100 1 0 0 0 2 100 1 1 100 1
AUTOCU-8-10 veces 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 100 35 0 0 0 0 0 0
EUFEMI-0-2 veces 2 100 1 1 100 1 1 100 1 1 50 1 2 100 1 1 100 1
EUFEMI-3-8 veces 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 50 7 0 0 0 0 0 0

Anexo 4.9: AJC, proyeccidn de los conglomerados en el plano factorial (ejes F1y F2) del ACM

con elipses de concentracion
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