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Resumen

Objetivos: Determinar las diferencias en la percepción de la crítica familiar entre pacientes 
de consulta externa con diabetes mellitus y trastorno bipolar I y sujetos sanos. Métodos: 
Se tomó una muestra de 114 sujetos con diabetes, 122 con trastorno bipolar y 116 sanos. 
La crítica familiar fue medida con la subescala de crítica de la Escala de Envolvimiento 
Emocional y Crítica (FEICS) y se compararon los puntajes entre los tres grupos empleando 
la prueba Kruskal-Wallis. Resultados: Los pacientes con trastorno bipolar son los que se 
perciben más criticados en su familia (mediana 17,5) y los pacientes sanos se perciben menos 
criticados (mediana 12). Los pacientes con trastorno bipolar se perciben más censurados y 
con mayor intrusión (p<0,0001). Conclusión: La percepción de la crítica familiar es mayor 
en pacientes con trastorno bipolar comparado con los pacientes diabéticos y participantes 
sanos. Esto podría ser explicado por las características de los trastornos mentales y sus 
implicaciones sociales y familiares.
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Title: Perceived Familial Criticism in Out-
patients with Diabetes Mellitus, Bipolar 
Disorder and Healthy Individuals.

Abstract

Objective: To determine differences in the 
perception of familial criticism among outpa-
tients with diabetes mellitus, bipolar disorder 
and healthy individuals. Methods: A sample 
of 114 outpatients with a diagnosis of diabe-
tes mellitus, 122 with bipolar disorder and 
116 healthy individuals was taken. Familial 
criticism was measured with the Family 
Emotional Involvement and Criticism Scale 
(FEICS). The scores were compared by means 
of the Kruskal-Wallis test. Results: Patients 
with a diagnosis of Bipolar Disorder have the 
highest scores in perceived criticism (Me-
dian=17.5) and healthy individuals have the 
lowest scores (Median=12). Bipolar disorder 
patients have high scores in censorship and 
intrusion domains (p<0.0001). Conclusion: 
Bipolar disorder patients have the highest 
familial criticism compared to diabetes 
patients and healthy individuals. The high 
criticism can be explained by mental disorder 
characteristics and its social and familial 
implications.

Keywords: Perception, diabetes mellitus, 
bipolar disorder.

Introducción

La enfermedad crónica se ca-
racteriza por síntomas que suceden 
a lo largo del tiempo y que se pre-
sentan de manera aguda o gradual, 
constante o recurrente. El desenlace 
puede llevar a la muerte o a tener 
una expectativa de vida reducida 
o incapacitante (1). Cuando un 
miembro de una familia tiene una 
enfermedad crónica, ésta puede 

producir algunas características 
emocionales y relacionales por el 
impacto que genera en el paciente y 
en su grupo familiar. A partir de la 
observación de estas características 
surgió el concepto de emociones 
expresadas (EE) (2). 

Las EE se definen como las 
actitudes o predisposiciones indi-
viduales que facilitan o interfi eren 
en las relaciones interpersonales y 
que constituyen un proceso relacio-
nal en el que participan pacientes 
y familiares (3). Entre las EE están 
la crítica y el sobreenvolvimiento 
emocional de los parientes sobre 
el paciente (4). La crítica se defi ne 
como un fi ltro negativo que dis-
torsiona las percepciones de una 
persona sobre sí misma y los de-
más (1). El sobreenvolvimiento es 
la ausencia de límites emocionales 
apropiados entre los miembros de 
una familia (5).

Estudios realizados en distintos 
países han demostrado que la crí-
tica es una variable más universal 
que se evidencia fácilmente. En 
cambio, el sobreenvolvimiento ha 
tenido mayores difi cultades para 
ser conceptualizado y evidenciarlo 
(4,6). Por lo tanto, se decidió investi-
gar la crítica familiar en el presente 
estudio. 

Se ha encontrado que la crítica 
es un factor de riesgo para las recaí-
das de los pacientes que presentan 
algunas enfermedades crónicas 
psiquiátricas, como el trastorno 
afectivo bipolar (TAB), la depresión 
y la esquizofrenia (7). Así mismo, 
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tiene infl uencia en enfermedades 
no psiquiátricas, como la diabetes 
mellitus. Los pacientes con un 
alto grado de crítica en su entorno 
familiar tienen un menor control 
de la glucemia e incumplen más el 
tratamiento (8-9).

Enfermedades crónicas como 
el TAC y la diabetes mellitus tienen 
una prevalencia en la población 
colombiana del 1,8% (10) y del 8%, 
respectivamente (11). La relativa 
alta frecuencia de este tipo de en-
fermedades ha hecho que se con-
sidere prioritaria la realización de 
investigaciones que permitan com-
prender los aspectos psicosociales 
que pueden afectar el curso clínico 
y que deben tenerse en cuenta en 
la atención de los pacientes. 

No tenemos conocimiento de 
que en Colombia se hayan reali-
zado investigaciones sobre crítica 
familiar y su infl uencia en las en-
fermedades crónicas. Además, ya 
que este es un constructo altamente 
infl uenciado por la cultura, estu-
dios llevados a cabo en otros países 
no pueden extrapolarse al contexto 
colombiano (4). Por estas razones, 
se decidió investigar la crítica fami-
liar en pacientes con enfermedades 
crónicas de la ciudad de Medellín. 
Se escogió el TAB I como enferme-
dad crónica mental, y la diabetes 
mellitus como enfermedad crónica 
no mental.

Adicionalmente, la investigación 
incluyó un grupo de sujetos sanos, 
porque es difícil saber si una familia 
con un enfermo crónico presenta un 
alto grado de crítica familiar como 

consecuencia de los cambios gene-
rados por el trastorno o si existía 
antes del diagnóstico. Aunque es 
una medida indirecta y está sujeta 
a muchos sesgos, podría pensarse 
que un menor nivel de crítica en 
familias de sujetos sanos puede su-
gerir que la enfermedad incrementa 
esta emoción expresada. 

En el presente estudio se eva-
luará la crítica desde la perspectiva 
del paciente, porque si bien las EE 
son un constructo relacional y bidi-
reccional, la percepción del individuo 
podría tener una mayor infl uencia 
en el curso de su enfermedad. Algu-
nos autores consideran que es más 
importante saber cómo se siente la 
persona, para así tener un nivel más 
comprensivo de su enfermedad (5).

Métodos

Este es un estudio analítico de 
corte transversal. Se tomaron tres 
grupos de la siguiente manera:
1. Pacientes con TAB I, maneja-

dos ambulatoriamente en los 
siguientes centros de atención 
hospitalaria de la ciudad de 
Medellín: Hospital Universitario 
San Vicente de Paúl, Clínica 
Samein, Clínica Insam, Centro 
de Salud Mental de Envigado y 
Hospital Mental de Antioquia.

2. Pacientes con diabetes mellitus 
que asisten a la consulta exter-
na de las siguientes institucio-
nes: Hospital Universitario San 
Vicente de Paúl, Hospital Pablo 
Tobón Uribe y Hospital General 
de Medellín.
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3. Personas adultas sanas resi-
dentes en la ciudad de Medellín, 
visitantes no familiares de los 
pacientes que están siendo aten-
didos en las instituciones donde 
se ejecutó la investigación.
El protocolo de investigación 

fue previamente aprobado por los 
comités de Ética de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de 
Antioquia y de cada una de las ins-
tituciones participantes. 

Los criterios de inclusión de 
los grupos de pacientes con TAB 
I y diabetes mellitus fueron: tener 
diagnóstico de TAB I o de diabetes 
mellitus (corroborado por historia 
clínica), saber leer y escribir, ser 
mayor de 18 años de edad y residir 
en Medellín o el área metropolita-
na.

Los criterios de exclusión fue-
ron: estar hospitalizado, estar psi-
cótico, tener algún tipo de alteración 
cognoscitiva que impidiera com-
prender y responder la encuesta, 
ser analfabeta y no convivir con 
familiares.

En el grupo de sujetos sanos los 
criterios de inclusión fueron: no te-
ner diagnóstico médico de trastorno 
mental, ni una enfermedad crónica, 
ser visitante de pacientes de las ins-
tituciones mencionadas, saber leer 
y escribir, ser mayor de 18 años de 
edad y residir en Medellín o el área 
metropolitana.

Los criterios de exclusión fue-
ron: ser familiar de pacientes hos-
pitalizados en las instituciones 
mencionadas, estar psicótico, tener 
algún tipo alteración cognoscitiva 

que impidiera comprender y respon-
der la encuesta, ser analfabeta y no 
convivir con familiares.

Se realizó un muestreo por con-
veniencia. El tamaño de la muestra 
se calculó con el programa de com-
putador El tamaño de la muestra, 
con los parámetros para un estudio 
de diferencia de medias entre tres 
grupos con un error tipo I de 0,05, 
un error tipo II de 0,2, una media 
estimada en el grupo sano de 20, 
una media estimada en otro grupo 
de 25 y una desviación estándar 
de 6 —estas medias y desviaciones 
estándar se tomaron del estudio de 
Shields y cols. 1 (12)—. El tamaño 
calculado fue de 110 sujetos por 
grupo y se adicionó un 10% por 
posibles eventualidades. 

Instrumentos para la recolección de 
información

La subescala de crítica de la 
escala de envolvimiento emocional 
y crítica familiar (FEICS, por su 
sigla en inglés) es un instrumento 
desarrollado y validado por un gru-
po de investigadores pertenecientes 
a Medicina Familiar y Psiquiatría 
de la Universidad de Rochester: 
Cleveland G. Shields, Peter Franks, 
Jeffey J. Harp, Susan H. McDaniel 
y Thomas Campbell, en 1992, y 
reproducido por ellos mismos en 
1994 con una población de 801 
personas.

La FEICS es un cuestionario 
de autorreporte de 14 ítems: siete 
evalúan la crítica percibida, y siete, 
el envolvimiento emocional. Cada 
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ítem se evalúa según una escala 
tipo Likert (desde casi nunca a 
casi siempre 1 a 5), de modo que 
el total de cada subescala puede 
ir de 7 a 35 puntos. Los puntajes 
elevados representan niveles altos 
de crítica percibida y envolvimiento 
emocional. 

La FEICS fue validada en Co-
lombia en el 2003 y se encontró 
una alta consistencia interna en la 
subescala de crítica y en los domi-
nios relacionados con ésta que se 
confi guraron en el análisis factorial: 
censura e intrusión. El dominio 
“censura” está relacionado con re-
probar y mostrar descontento frente 
a las actividades de una persona y 
sus relaciones sociales. Los ítems 
que lo conforman son: “2. Mi familia 
aprueba casi todo lo que yo hago”, 
“4. Mi familia encuentra fallas en 
mis amigos”, “6. Mi familia se queja 
de la manera como manejo el dine-
ro”, “8. Mi familia aprueba a mis 
amigos” y “10. Mi familia se queja de 
lo que yo hago para divertirme”.

El dominio “intrusión” se ca-
racteriza por invasión del espacio 
físico y emocional de una persona y 
está conformado por los siguientes 
ítems: “1. Me disgusto si alguien 
más de mi familia está disgustado”, 
“11. Si me disgusto, mi familia se 
disgusta también”, “12. Mi familia 
siempre trata de hacerme cambiar” 
y “14. Tengo que tener cuidado con 
lo que hago o mi familia me critica”. 
La subescala de crítica mostró una 
alta correlación con el número de 
comentarios críticos del Monólogo 
de cinco minutos, que es otro ins-

trumento para medir EE, y también 
tiene una alta reproducibilidad 
prueba reprueba (6). 

Procedimientos

Una vez obtenida la autoriza-
ción por parte de las instituciones, 
los investigadores hicieron contacto 
con los sujetos del estudio, quienes 
fi rmaron el consentimiento informa-
do, previa lectura de éste. Luego los 
participantes llenaron el formato de 
información sociodemográfi ca y la 
subescala de crítica de la FEICS.

Análisis estadístico

Se realizó una base de datos en 
el SPSS 10.1 y el análisis estadís-
tico se hizo en el mismo programa. 
Se describieron las características 
sociodemográfi cas de cada grupo 
con medidas de tendencia central 
para las variables cuantitativas y 
frecuencias y porcentajes para las 
cualitativas. Para el establecimiento 
de las diferencias en la percepción 
de la crítica familiar entre los suje-
tos que presentan TAB I, diabetes 
y sanos, se compararon los pun-
tajes de la subescala de crítica de 
la FEICS entre los tres grupos por 
medio de la prueba de Kruskal-Wa-
llis, ya que los datos no tenían una 
distribución normal. Se empleó un 
nivel de signifi cación de 0,05.

Resultados

Participaron 352 personas en el 
estudio, 267 (76%) fueron mujeres, 
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y 85 (24%), hombres, distribuidos 
en los tres grupos estudiados así: 
diabetes 114, TAB I 122 y sanos 
116. El 50% de los participantes 
sanos eran empleados, mientras 
que el 40,5% de los pacientes con 
TAB I y el 51,8% de los que tenían 
diabetes eran amas de casa (véase 
Tabla 1).

La mediana de edad fue de 37 
años (rango intercuartílico: 27-45) 
en los sanos, 43 (rango intercuar-
tílico: 35-50) en el grupo con TAB 
I y 60 (rango intercuartílico: 52-66) 
en el de diabetes. La diferencia de 
edades entre los grupos era signifi -
cativa (p<0,00001). La mediana del 
tiempo de escolaridad fue 11 años 

Tabla 1. Características sociodemográficas

Características 
sociodemográfi cas

Sanos TAB Diabetes
χ2 p

No. % No. % No. %

Sexo Masculino 26 21,3 32 27,6 27 23,7 1,298 0,523
 Femenino 96 78,7 84 72,4 87 76,3  

Ocupación Empleado 61 50,0 31 26,7 15 13,2 83,645 <0,0001
 Subempleado 1 0,8 5 4,3 4 3,5  
 Desempleado 11 9,0 23 19,8 10 8,8  
 Ama de casa 31 25,4 47 40,5 59 51,8  
 Estudiante 15 12,3 6 5,2 3 2,6  
 Jubilado 3 2,5 4 3,4 23 20,2  

 Hijo mayor 21 17,2 13 11,2 14 12,3 41,566 <0,0001
 Hijo menor 18 14,8 11 9,5 5 4,4  
 Hijo 16 13,1 33 28,4 5 4,4
 intermedio  
 Madre 44 36,1 46 39,7 64 56,1  
 Padre 13 10,7 7 6,0 16 14,0  
 Otro 10 8,2 6 5,2 10 8,8  

Estrato  1 3 2,5 13 11,2 10 8,8 27,612 <0,002
socioeconómico 2 46 37,7 52 44,8 42 36,8  
 3 38 31,1 43 37,2 42 36,8  
 4 19 15,6 5 4,3 15 13,2  
 5 9 7,4 1 0,9 3 2,6  
 6 6 4,9 1 0,9 2 1,8  

Estado civil Soltero 46 37,7 59 50,9 27 23,7 50,056 <0,0001
 Casado 46 37,7 25 21,6 48 42,1  
 Unión libre 14 11,5 6 5,2 7 6,1  
 Separado  13 10,7 17 14,7 9 7,9  
 Viudo 2 1,6 8 6,9 23 20,2  

Religión Católico 94 77,0 92 79,3 98 86 11,881 0,065
 practicante
 Católico  19 15,6 8 6,9 11 9,6
 no practica  
 Cristiano  5 4,1 9 7,8 3 2,6  
 Otro 3 2,5 7 6,0 2 1,8  

Lugar que 
ocupa en la 
familia
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(rango intercuartílico: 8,75-16) en 
el grupo de sanos, 9 (rango inter-
cuartílico: 5-11) en el de TAB I y 5 
(rango intercuartilico: 4-11) en el 
de diabetes; las diferencias fueron 
signifi cativas (p<0,00001). 

Los sujetos con TAB I se per-
cibieron más criticados. Además, 
al analizar los dos dominios de la 
crítica familiar, censura e intrusión, 
se observó un mayor puntaje en 
los pacientes con TAB que en los 
pacientes con diabetes y los parti-
cipantes sanos (Tabla 2).

Cuando se analizaron cada uno 
de los grupos, entre los participan-
tes sanos y los que tenían diabetes, 
los hombres se percibieron más cri-
ticados y censurados. Sin embargo, 
en el grupo de TAB I no se encontró 
diferencia por sexo (Tabla 3).

En los participantes sanos hay 
una correlación negativa entre edad 
e intrusión (r=0,27, p=0,003), lo que 
permite decir que a mayor edad, 
mayor intrusión. También en los 
sanos hay una correlación negativa 
entre escolaridad y crítica (r=-0,335, 
p=0,0001), lo cual permite afi rmar 
que a mayor escolaridad, menor 
percepción de crítica. En el mismo 
grupo se presenta una correlación 
negativa entre escolaridad y censu-
ra (r=-0,198, p=0,033) con lo que se 
puede decir que a mayor escolari-
dad, menor percepción de censura. 
También se observó que a mayor 
escolaridad, menor percepción 
de intrusión (r=-0,301, p=0,001). 
Estas correlaciones fueron signifi -
cativas solamente en el grupo de 
los sanos.

Tabla 2. Percepción de la crítica, censura e intrusión según el diagnóstico

Percepción
 Sanos TAB Diabetes 

p
  Mediana RI Mediana RI Mediana RI 

Crítica 12 9-17 17,5 12-24 15 11,0-19,0 <0,0001
Censura 9 7-12 12,0 8-17 9   7,0-12,5 
Intrusión 8 5-10,25 11,0 8-15 10   7,5-13,0 

RI: rango intercuartílico.

Tabla 3. Percepción de la crítica, censura e intrusión por género según diagnóstico

RI: rango intercuartílico.

 
Percepción

 Sanos TAB Diabetes 
p

   Mediana RI Mediana RI Mediana RI 

Crítica  Hombres 15 12-19,25 18 11-24 18,5 15,75-22 

<0,0001

  Mujeres 11 9-16 17 13-24,5 13      11-17 

Censura  Hombres  11 9-13 11 8-16 11 9-14,25 
  Mujeres  8 6-12 12 8-17 9 7-12 

Intrusión Hombres  9 6-12 11 7-15 11 8-14 
  Mujeres  8 5-10 11 8-15 9 7-12,25 
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Se encontró que los padres 
perciben mayor crítica, censura e 
intrusión, en el grupo de sanos. En 
el grupo de pacientes con diabe-
tes, las madres se perciben menos 
criticadas y los padres se perciben 
más criticados (p=0,004). Para el 
grupo de TAB I no había asociación 
entre crítica y el lugar que ocupa el 
paciente en la familia. Se halló una 
asociación entre crítica y estrato 
socioeconómico en el grupo de los 
sanos; se perciben más criticados 
en el estrato 2 (p=0,022).

Discusión

En el presente estudio se logró 
evidenciar que se perciben más 
criticados, censurados y con mayor 
intrusión los grupos de pacientes 
con trastorno bipolar I y diabetes 
en comparación con los individuos 
sanos. La mayor crítica percibida se 
encontró en el grupo de trastorno 
bipolar I. Lo anterior podría deber-
se a múltiples explicaciones desde 
las dimensiones personal, familiar, 
cultural y psicopatológica que com-
ponen un modelo multivariado e 
interrelacionado. 

La crítica y la hostilidad pueden 
ser más elevadas cuando se piensa 
que el enfermo es responsable de no 
controlar los síntomas, y esta expli-
cación aparece con mayor frecuen-
cia cuando se habla de la enferme-
dad mental. Si los familiares culpan 
al enfermo crónico por la falta de 
control de los síntomas, necesaria-
mente éstos van a percibir mayor 
crítica. Algunas investigaciones han 

planteado la relación existente entre 
las EE y las atribuciones acerca 
de la responsabilidad del paciente 
sobre su enfermedad (13).

En dos estudios de pacientes 
diagnosticados con esquizofrenia 
y depresión se observó que las EE 
altas se asocian con una atribución 
de que el paciente es responsable 
de los síntomas de su enfermedad 
(14-15). Sin embargo, en otra in-
vestigación en sujetos con TAB no 
había diferencias signifi cativas en 
las atribuciones de responsabilidad 
entre los que tenían las EE altas y 
bajas (16).

Los niveles altos de crítica en 
pacientes con trastornos mentales 
también pueden ser explicados por 
la pérdida de la autonomía en el 
desempeño social del enfermo y la 
tendencia de los familiares a corre-
gir las situaciones problemáticas a 
través de la crítica y la coerción (13). 
Greenley y Hooley afi rman que las 
EE altas se asocian con el deseo de 
los familiares de controlar o cambiar 
los comportamientos del enfermo, 
lo cual está en relación con el nivel 
de ansiedad y temor que tengan los 
familiares: mientras más ansiosos, 
mayor crítica y hostilidad (17-18). 

En el caso específi co de los pa-
cientes con TAB I, se ha reportado 
que las EE altas se asocian con los 
síntomas de la enfermedad. Las pa-
cientes provenientes de familias con 
EE altas presentaban más síntomas 
maniacos, y esto puede crear mayor 
riesgo de respuestas negativas por 
parte de los familiares (16). Por otra 
parte, los pacientes con este trastor-
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no pueden tener mayor sensibilidad 
a la crítica, que los puede llevar a 
tener una frecuencia más alta de 
secuencias de comportamientos 
negativos (19). 

El encontrar que los pacientes 
con diabetes mellitus también tie-
nen altos índices de crítica puede 
estar asociado con las caracterís-
ticas generales de la enfermedad 
crónica. Los que la padecen son 
vulnerables, porque su condición 
implica esfuerzos emocionales y 
físicos grandes. Para algunos, la 
enfermedad crónica representa un 
sentimiento de alteración y, con 
frecuencia, poca aceptación de su 
autoimagen, identidad e imagen 
social, lo cual puede vivirse como 
una amenaza hacia su ser.

Adicionalmente, los mitos y 
creencias sobre la enfermedad su-
ministran imágenes poderosas que 
afectan de manera positiva o ne-
gativa la forma como las personas 
interpretan y aprenden a vivir con 
la enfermedad (20). Los nuevos ro-
les y las funciones que demanda la 
presencia de un enfermo crónico en 
el ambiente familiar pueden generar 
desorden, tensiones en la cotidia-
nidad, confl ictos y cambios en la 
dinámica familiar; además, ciertas 
problemáticas familiares previas po-
drían hacerse más evidentes (21).

Llama la atención que en el 
grupo de TAB I los resultados de 
la percepción de la crítica fueron 
homogéneos en hombres y mujeres, 
mientras que en el grupo de sanos y 
de diabetes los hombres se perciben 
más criticados. Este hallazgo puede 

tener explicaciones relacionadas 
con los roles de género asignados 
culturalmente, pero también podría 
deberse al azar, por lo que se deben 
realizar otros estudios que incluyan 
diferencias de la percepción por 
género. 

Los altos niveles de percepción 
de crítica en pacientes con TAB I y 
diabetes podrían sugerir interven-
ciones que ayuden a disminuirlos, 
como la psicoeducación, los grupos 
de apoyo para pacientes y familiares 
y la terapia individual y familiar. 
La psicoeducación ha demostrado 
ser útil en el fortalecimiento de la 
familia y facilita el mantenimiento 
de unas EE bajas, lo cual ayuda 
a evitar recaídas (22). Consiste en 
un respaldo emocional y educativo 
dado al paciente y a los familiares, 
que ayuda a comprender los signi-
fi cados atribuidos a la enfermedad, 
sus manifestaciones y consecuen-
cias, así como la capacidad para 
enfrentar los diferentes obstáculos 
que se presentan en el transcurso 
de una enfermedad crónica (23). 

Es importante resaltar que en 
este estudio se evaluó la percepción 
del sujeto de la crítica que le hacen 
sus familiares, lo cual puede ser 
diferente a la observación de un 
evaluador externo frente a los co-
mentarios críticos de los familiares 
hacia el sujeto. 

La percepción del paciente 
puede ser importante si se tiene 
en cuenta que puede ser el factor 
que está relacionado de forma más 
inmediata con el desarrollo de las 
recaídas y, por ende, con el curso 
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que tome la enfermedad. Sin embar-
go, dicha percepción no está sola-
mente relacionada con la verdadera 
presencia de crítica por parte de los 
familiares, sino también de aspectos 
psicológicos y psicopatológicos del 
individuo.

Por ejemplo, el estado de áni-
mo y los esquemas cognitivos del 
paciente podrían explicar la pre-
sencia de una percepción de crítica 
alta, sin que exista un patrón de 
comunicación familiar en el que 
un evaluador externo observe altos 
niveles de comentarios y actitudes 
críticas. 

A pesar de que los participan-
tes estaban aparentemente libres 
de síntomas psiquiátricos, una 
limitación del estudio fue no haber 
tenido en cuenta la presencia de 
dichos síntomas en el momento de 
la aplicación de la FEICS, ya que 
éstos podrían haber infl uido en los 
resultados de la investigación. 

Conclusión

La percepción de la crítica fami-
liar es mayor en pacientes con TAB 
I y diabetes que en sujetos sanos; la 
mayor crítica percibida se encontró 
en el grupo de TAB I. Esto puede 
obedecer a múltiples explicaciones 
desde las dimensiones personal, 
familiar, cultural y psicopatológica, 
que componen un modelo multiva-
riado e interrelacionado. 

Por ser las EE un constructo 
relacional, sería importante reali-
zar investigaciones que permitan 
evaluar la crítica desde la percep-

ción del paciente, sus familiares y 
observadores externos. 
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