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1. RESUMEN. 
 

La actual situación de pandemia mundial por COVID-19, cambió de forma drástica el 

“concepto de rutina” sin apenas margen de tiempo. La adaptación al modelo de 

educación telemática, junto con la adecuación del resto de rutinas individuales de la 

infancia supusieron todo un desafío para las familias españolas. Más aún, para aquellas 

con miembros pertenecientes a grupos vulnerables de desarrollar cambios 

comportamentales derivados de la alteración de éstas. Como son las familias con niños 

con Trastorno del Espectro Autista (TEA) y/o discapacidad intelectual. Niños cuyo 

impacto emocional nos es de interés, pues sus necesidades se vieron claramente 

comprometidas en distintos ámbitos. 

Objetivo: Descripción de la evolución de su psicopatología, así como análisis del 

impacto emocional y las dificultades de adaptación derivados de la situación de 

confinamiento y aislamiento social por el SARS-CoV-2 en niños con autismo y 

discapacidad. Comparación de los resultados obtenidos con un estudio realizado en 

Portugal en similares condiciones. 

Material y métodos: Estudio observacional analítico retrospectivo. Se partió de los 

resultados de un cuestionario realizado el año pasado sobre la influencia del COVID-19 

en la desconexión social de los menores. Se creó un cuestionario ad hoc anónimo para 

que contestaran las personas responsables de los niños/as o adolescentes. Se crearon 

escalas de puntuación personalizadas con los ítems del cuestionario para facilitar su 

interpretación. Los datos fueron analizados con el programa informático IBM SPSS 

Statistics versión 27.0 

Resultados: La muestra final analizada incluye 35 respuestas al cuestionario realizado. 

Se analizaron las medias y desviaciones típicas de diversas variables, así como los 

IC95% y los p valor. Todos los datos obtenidos fueron resumidos mediante tablas y 

gráficos. 

Conclusiones: Los niños/as o adolescentes con autismo y discapacidad, constituyen 

un grupo poblacional vulnerable, que a priori, como se ha demostrado habría sufrido un 

mayor impacto emocional frente a la pandemia por SARS-CoV-2 que el resto de niños. 

Impacto que ha repercutido de manera negativa en diversos ámbitos como las 

relaciones familiares o el aprendizaje y que ha demostrado una clara exacerbación de 

sus síntomas psicopatológicos. Tendencia que ha mejorado en la actualidad, con la 

llegada de la nueva normalidad. Se encontraron diversas similitudes respecto al estudio 

realizado en Portugal. 

Palabras clave: COVID-19, TEA, Autismo, Salud Mental, Discapacidad, Impacto 

emocional, Ansiedad, Confinamiento, Nueva normalidad, Psicopatología. 
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2. INTRODUCCIÓN. 

 
2.1 PRESENTACIÓN DEL ESTUDIO. 

 

El autismo, es una entidad que fue descrita por primera vez en 1943 por el psiquiatra 

austriaco Leo Kanner. Entonces se definieron varias características sobre las que se 

conformó un único “síndrome” cuyo pilar fundamental era la incapacidad de relación con 

los demás, así como, su elevada sensibilidad a los cambios en el entorno. [1] 

Actualmente, según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(DSM-5), los trastornos del espectro autista (TEA), se engloban dentro de los llamados 

trastornos del neurodesarrollo [2]; un grupo de patologías donde se ven afectadas la 

funcionalidad cerebral y la configuración del sistema nervioso. Denominándose 

“trastornos de espectro”, puesto que presentan un espectro sintomático sujeto a gran 

variabilidad individual. Dependiendo así del desarrollo de la persona y de todos los 

factores que intervienen en él y pudiendo presentar o no, discapacidad intelectual 

asociada [3]. En estos casos, además de los signos propios del autismo, aparecen los 

propios de la discapacidad: retraso evolutivo generalizado, que afecta a áreas como la 

psicomotricidad, control de esfínteres o la comunicación. Haciendo que presenten una 

peor capacidad de adaptación funcional [4]. 

 

A finales de 2019 fue identificado un nuevo tipo de virus, el COVID-19. Perteneciente a 

la subfamilia de los coronavirus [5]. Virus que desde 2003, según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) se han relacionado con lo que se ha denominado “severe 

acute respiratory syndrom”. Siendo finalmente nombrado como SARS-CoV-2, en febrero 

de 2020. [6] 

 

Un mes después, el 14 de marzo de 2020 el Gobierno de España declaraba el estado 

de alarma en todo el territorio nacional. Era el inicio de la pandemia mundial. Situación 

epidemiológica que hoy día sigue aún vigente y, que hasta junio de 2020 tuvo a las 

familias españolas en periodo de confinamiento. Limitando por completo el contacto 

social y con el entorno, y llevando a cabo en tiempo récord, una adaptación de las rutinas 

individuales sin precedentes. Dicha alteración de la rutinas de la infancia supuso de por 

sí un desafío. Aún mayor, si se trató de grupos vulnerables a desarrollar cambios 

comportamentales tales como ansiedad, irritabilidad, fobias…etcétera [7].  

Siendo precisamente esto, el motivo fundamental de este estudio. Conocer cómo han 

vivido el confinamiento los niños/as o adolescentes con TEA y/o discapacidad, 

centrándonos sobre todo en el aspecto emocional. Pues a priori, este grupo tendría un 
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impacto negativo más pronunciado en diversos aspectos de la vida diaria. Siendo por 

tanto, un obstáculo a la hora de adaptarse a la situación y viendo así exacerbados 

algunos de sus síntomas psicopatológicos [8]. Todo esto, aparece también reflejado en 

un estudio del año pasado. Cuyo objetivo fue valorar la influencia de la pandemia en la 

desconexión social de los menores. Determinando como el hecho de pertenecer al 

grupo de Salud Mental, implica de por sí una situación más negativa en relación a las 

actividades y dinámica familiar. Estudio cuyas conclusiones nos servirán como punto de 

partida para el análisis sobre la repercusión de la pandemia en diversos aspectos, 

acotado a nuestro grupo poblacional determinado. 

  

Por tanto, este estudio pretende hacer un recorrido longitudinal desde el inicio del 

confinamiento hasta la actualidad, para ver cómo ha sido la transición de estos niños y 

sus familias al concepto de “nueva normalidad”, o la realidad que, tras dos años del 

inicio de la pandemia, conocemos. El impacto emocional, nos es de interés, pues sus 

necesidades en los contextos social, terapéutico y educativo, entre otros, se vieron 

claramente comprometidas. Existiendo una falta de ajustes específicos marcados por la 

variabilidad individual y la desventaja de los niños necesitados de un mayor apoyo, por 

ejemplo, en el uso de las herramientas de enseñanza telemática que se tuvieron que 

implementar [9]. 

   

De forma paralela, en Portugal se vivió una situación de confinamiento similar. Lo que 

nos lleva a comparar este estudio con otro allí realizado bajo condiciones similares y en 

el mismo grupo poblacional. Estudio que se centra principalmente en la etapa de 

aislamiento social en los hogares, debido a la suspensión escolar y medidas sanitarias 

impuestas por el aumento de contagios y auge de la pandemia en el país. 

 

Por todo ello, trataremos de identificar los cambios comportamentales experimentados 

de forma previa a la etapa de confinamiento, durante ésta y en establecimiento de la 

nueva normalidad. Convirtiendo este estudio en un análisis transversal y completo, 

centrado también en enumerar las posibles barreras o necesidades a las que se 

enfrentaron estos niños/as o adolescentes, así como posibles diferencias en el impacto 

emocional con respecto al resto de niños, desde diversos puntos de vista (emocional, 

escolar, de desarrollo). Comparando, como ya hemos mencionado antes, con la 

población de niños de Portugal. 
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3. MATERIALES Y MÉTODOS. 

 
3.1 POBLACIÓN Y MUESTRA. 

 

Para esta investigación se ha llevado a cabo un estudio observacional analítico 

retrospectivo. 

 

La población a estudio, está constituida por los niños/as o adolescentes españoles con 

diagnóstico de autismo y discapacidad. Siendo los respondedores o participantes 

directos, sus progenitores o convivientes. Como condición necesaria, deben de haber 

cohabitado en el mismo hogar o espacio durante tres momentos temporales concretos: 

la etapa previa al estallido de la pandemia, durante la situación de confinamiento y en 

la nueva normalidad o periodo actual. 

 

La selección de personas encuestadas se ha realizado de manera aleatoria 

considerando como únicos criterios de selección, los anteriormente expuestos. 

 

Desde la Confederación Autismo España y desde Autismo Valladolid, se ha contactado 

con los centros Fundación Personas y el Centro de educación especial San Juan de 

Dios. Además de otros como el Colegio el Pino de Obregón, en ambas de sus 

localizaciones y el Centro Concertado “el Corro”. Haciendo llegar el estudio a la 

comunidad autónoma de Andalucía, a través de Autismo Córdoba. Comprometiéndose 

todos ellos en la difusión del proyecto.  

 

3.2 CUESTIONARIO. 

 

Para llevar a cabo este estudio, se ha realizado un cuestionario ad hoc en la plataforma 

Google Forms, para su cumplimentación de forma online. Este ha ido dirigido a las 

personas responsables de los niños/as o adolescentes: padres, madres, abuelos/as o 

tutores legales. 

 

Dicho cuestionario se compone de 51 preguntas agrupadas en 6 secciones distintas, 

donde tratan los siguientes temas: Introducción del estudio; Características 
demográficas; Aspectos diagnósticos e historia clínica; Relativo a los síntomas o 
psicopatología; Relativo a la escuela y aprendizaje; y Repercusión e influencia de 
la pandemia y nueva normalidad. 
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Para la realización de éste, se han incluido diversas preguntas tipo Likert, con las que 

se indica una gama de opiniones de respuesta, para facilitar la réplica sincera del 

encuestado. Dentro de esta tipología de pregunta, encontramos escalas uni y bipolares. 

Las primeras, se basan en la presencia o ausencia de una sola entidad. Mientras que 

las segundas, tratan dos entidades que son opuestas con respecto a opiniones de 

respuesta. 

 

3.3 ASPECTOS ÉTICOS. 

 

Previa realización del estudio, se presentó un proyecto del mismo ante el Comité Ético 

de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital Río Hortega de Valladolid. Tras la 

aprobación de éste y puesto que se ampara bajo los principios éticos recogidos en la 

Declaración de Helsinki, se realizó una hoja informativa para los participantes y el centro. 

En ella, se detallaron las condiciones de participación, cómo se llevará a cabo, los 

objetivos que se pretenden conseguir y el grupo poblacional que se incluirá en él.  

 

Destacar que la participación ha sido de carácter anónimo, con el objetivo de preservar 

en todo momento la privacidad de cualquier sujeto que se acoja a la investigación. Y 

cuyo tratamiento, comunicación y cesión de datos de carácter personal se ajustará a lo 

dispuesto según la Ley Orgánica 7/2021. 

 

3.4 PROCESO. 

 

Tras llevar a cabo la elaboración del cuestionario mediante la herramienta de Google: 

Google Forms, se realizó un cartel informativo sobre el estudio, que incluía un código 

QR con acceso al cuestionario. Además, se presentó la hoja informativa ya mencionada, 

en la que hizo énfasis en el carácter anónimo y confidencial de todas las respuestas. 

Tras todo ello, comenzó la difusión de éste. Para la cual contactamos con los 

orientadores de los distintos centros de Valladolid y Córdoba, anteriormente detallados.  

 

A los que, además de presentar el estudio vía online, acudimos de manera presencial, 

pudiéndoles explicar de primera mano los objetivos principales a investigar. Así como 

resolver cualquier duda acerca de la participación o relacionada con el estudio. 

 

Pese a todo, recalcar la gran dificultad que supuso el obtener un número de respuestas 

con las que realizar un análisis estadístico interesante. Teniendo que modificar la fecha 

prevista de cierre de respuestas, permitiendo la cumplimentación de éste una semana 
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más. Semana en la que intensificamos la difusión y visitas explicativas, consiguiendo un 

feedback final de 35 respuestas. 

 

Asimismo, para la realización del estudio, teníamos la referencia de otro proyecto 

llevado a cabo el año pasado. Éste tenía por título: “La influencia de la COVID-19 en 
la desconexión social de los menores” [10]. Estudio que analiza el peso de la 

pandemia desde el ámbito de la desvinculación social de los menores que pertenecen 

a un grupo de Salud Mental, frente a un grupo control. Cuyos resultados nos han servido 

de punto de partida para el inicio de nuestra investigación. 

 

Finalmente, los resultados que hemos obtenido nos han servido para comparar nuestro 

estudio, con otro proyecto realizado en similares condiciones en Portugal. Y cuyas 

conclusiones obtenidas de ambos, se expondrán más adelante. 

 

3.5 CREACIÓN DE ESCALAS. 

 

Para facilitar el análisis estadístico de los datos obtenidos y la posterior interpretación 

de resultados, se llevó a cabo la creación de distintas escalas de puntuación, así como 

la utilización de escalas Likert. Las escalas creadas fueron las siguientes: 

• Control de la psicopatología: Referido a los síntomas clínicos del trastorno del 

niño/a o adolescente, incluyendo cambios en el comportamiento, emociones y/o 

cogniciones. De forma previa al establecimiento del confinamiento, durante éste 

y en la actualidad o nueva normalidad. Escala: 0= total descontrol – 10= control 

óptimo. Preguntas 12, 13 y 14 del cuestionario. 

• Nivel de ansiedad: Intensidad de la ansiedad presentada por el niño/a o 

adolescente, así como por el progenitor o conviviente que haya presentado 

mayores niveles. Tanto durante el confinamiento como durante el periodo actual 

o nueva normalidad. Escala: 0= no ha estado presente – 10= ha sido máxima. 

Preguntas 25, 26, 27 y 28 del cuestionario. 

• Cambio de comportamiento: Intensidad del cambio de comportamiento 

presentado por el niño/a o adolescente de manera global (relativo al 

confinamiento y periodo actual o nueva normalidad). Escala: 0= ha empeorado 

mucho – 10= ha mejorado mucho. Pregunta 30 del cuestionario. 

• Nivel de adaptación: Referido a la capacidad de responder de forma positiva a 

una situación. Evaluado tanto en el niño/a o adolescente como en el progenitor 

o conviviente, durante la etapa de confinamiento y actualmente o nueva 
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normalidad. Escala: 0= peor adaptación – 10= mejor adaptación. Preguntas 31, 

32, 33 y 34 del cuestionario. 

• Pérdida de rendimiento: Referido al nivel de pérdida de rendimiento por el 

niño/a o adolescente durante todo este tiempo: desde que comenzó la pandemia 

hasta el día de hoy, incluyendo posibles cuarentenas. Escala: 0= pérdida total – 

10= ganancia máxima. Pregunta 42 del cuestionario. 

• Vulnerabilidad: Nivel de riesgo de que el niño/a o adolescente pueda presentar 

un problema. Evaluado tanto durante la situación de confinamiento como 

actualmente, en la nueva normalidad. Escala: 0= nulo riesgo – 5= riesgo máximo. 

Preguntas 48 y 49 del cuestionario. 

• Experiencias positivas y/o nuevas: Relativa a aplicabilidad de poder haber 

experimentado el niño/a o adolescente experiencias positivas y/o nuevas tras 

toda ésta situación adversa y extraordinaria que ha supuesto la pandemia por 

COVID-19. Escala: 0= nada aplicable – 5= totalmente aplicable. Pregunta 51 del 

cuestionario. 

• Reducción de actividades sociales: Referida a la mayor o menor aplicabilidad 

en la posible disminución de la asistencia del niño/a o adolescente a actividades 

sociales por miedo al contagio durante la nueva normalidad. Pregunta tipo Likert. 

Posibles opciones de respuesta de más a menos: Siempre o casi siempre / 

Bastantes veces / Algunas veces / Pocas veces / Nunca o casi nunca. Pregunta 

18 del cuestionario.  

• Integración en el centro: Calidad de la integración del niño/a o adolescente en 

el centro. Relativa a la etapa previa al comienzo de la pandemia y actualmente, 

durante el periodo de nueva normalidad. Pregunta tipo Likert. Posibles opciones 

de respuesta: Muy mala / Mala / Regular / Buena / Muy buena. Pregunta 43 del 

cuestionario. 

• Salud física y salud mental: Calidad de la salud física o mental presentada por 

el niño/a o adolescente tanto en el tiempo previo al inicio de la pandemia, como 

actualmente, durante la nueva normalidad. Pregunta tipo Likert. Posibles 

opciones de respuesta: Excelente o muy buena / Buena / Regular / Mala o muy 

mala. Preguntas 46 y 47 del cuestionario. 
 

Además, se han diferenciado distintos momentos temporales según la etapa de la 

pandemia. Distinguiéndose tres periodos principales: Periodo PREVIO (P) al inicio de la 

pandemia, DURANTE (C) la situación de confinamiento y periodo de NUEVA 

NORMALIDAD o ACTUALMENTE (NN). Permitiéndonos comparar distintos aspectos y 

sus diferencias según el marco temporal en el que se encuadraban. 
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3.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 

Para el análisis de los datos, se ha utilizado el programa IBM SPSS versión 27.0 para 

Mac. Expresando las variables numéricas mediante medias y desviaciones típicas, y las 

variables de tipo cualitativo, mediante porcentajes. Se han calculado los IC95% para los 

correspondientes parámetros poblacionales. Se realizaron contrastes para la igualdad 

de medias en diferentes momentos. Se estudió la relación entre variables cualitativas 

utilizando el test chi-cuadrado, la relación entre variables numéricas y cualitativas 

utilizando la t de Student o el Análisis de la varianza y entre variables numéricas 

utilizando el coeficiente de correlación de Pearson. Se consideraron como 

estadísticamente significativos valores de p inferiores a 0.05.  

 

4. RESULTADOS. 
  

En la muestra seleccionada de niños/as o adolescentes con autismo y discapacidad, 

finalmente se obtuvieron 35 respuestas, siendo el 100% de ellas contestadas por los 

progenitores (padre o madre) o tutores. En referencia a los datos sociodemográficos 

obtenidos; podemos decir que de los 35 niños que participaron en el estudio, 27 (77,1%) 

(IC95% 61-87,9)  fueron varones, mientras que 8 (22,9%) (IC95% 12,1-39) fueron 

mujeres. La edad media presentada fue de 14,54 ± 6,69, presentando un valor mínimo 

de 5 y un valor máximo de 29. Con respecto a los progenitores o responsables, la edad 

media presentada fue de 48,94 ± 6,60. Siendo sus valores mínimo y máximo: 38 y 65, 

respectivamente. 

Relativo al nivel de estudios, la mayoría de los respondedores (45,7%) (IC95% 35,6-67) 

indicaron haber cursado estudios universitarios, seguidos de un 25,7% (IC95% 23,2-

53,7) de padres/madres o tutores que habían realizado una formación profesional y 

siendo tan sólo el 5,7% los poseedores de un doctorado o máster. La unidad familiar, 

según la mayoría (62,9%) (IC95% 46,3-74,8) está constituida por 4 miembros, con una 

media de personas por hogar de 3,83 ± 0,78, incluyendo al niño/a o adolescente. 

Presentando el hogar, las siguientes características: el 62,9% de los encuestados 

afirmaron vivir en una vivienda colectiva (piso, ático, dúplex…), frente al 37,1% (IC95% 

20,8-50,8) que afirmaron vivir en una vivienda unifamiliar. La amplia mayoría de los 

niños (85,71%) (IC95% 70,6-93,7), cuentan con habitación propia. Además de en un 

97,14% conexión a internet. Por último, 19 de los encuestados (54,29%) afirmaron tener 

jardín o un espacio al aire libre, frente a 16 que no. (Ver Tabla 1 en Anexos 8.1). 

A continuación, procedemos al análisis de los datos relacionados con la historia clínica 

o diagnósticos del niño/a o adolescente. Según los responsables de éstos, la edad 
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media de diagnóstico de TEA fue de 3,10 ± 1,06. Presentando un rango de edades 

desde 18 meses (1,5 años) a 5,5 años. De entre los 35 niños, 27 de ellos (77,1%) 

(IC95% 61-87,9) indicaron presentar discapacidad intelectual asociada. A continuación, 

se les preguntó por el grado de ésta, existiendo cinco categorías entre el funcionamiento 

intelectual límite y la discapacidad intelectual profunda. La mayoría de los niños (42,9%), 

indicaron presentar discapacidad intelectual moderada. No obstante, el 10,7% de los 

progenitores afirmaron desconocer el grado de ésta. (Ver Gráfico 1 en Anexos 8.2). 

Respecto a la presencia o ausencia de otras patologías importantes en el niño/a o 

adolescente, el 85,71% de los niños indicaron no presentar ninguna más, entre los que 

sí indicaron presentar alguna, la patología digestiva fue la más frecuente (11,5%). 

Con respecto a la enfermedad por COVID-19, el 54,2% (IC95% 38,2-69,5) de los niños 

afirman no haberla presentado, frente al 45,8% que sí la sufrieron. Siendo, no obstante, 

la mitad de ellos asintomáticos (22,9%) (IC95% 12,1-39). 

 

Asimismo, con respecto a los aspectos psicopatológicos (eje fundamental del estudio), 

que aparecen resumidos en la (Ver Tabla 2 en Anexos 8.1). Se ha analizado el control 

de la psicopatología de los niños, en los tres marcos temporales P, C y NN, mediante la 

escala: Control de psicopatología (Puntuación 0-10). Obteniéndose una media de 

6,94±1,53 en el periodo P, existiendo un rango de puntuación ≥5. Observándose a 

posteriori una disminución de la media durante C, hasta un valor de 5,29±2,81, 

existiendo 15 encuestados (42,85%) con valores inferiores a 4. Presentando finalmente, 

para NN un valor de control medio de 6,80±2,26. Este aspecto, hemos querido 

relacionarlo con otras variables como el cambio de comportamiento global (C y NN), los 

niveles de vulnerabilidad durante C y NN; y la reducción de actividades sociales en el 

ámbito: amistades. Todo ello, ha mostrado distintos p valores, que aparecen recogidos 

en Tabla 3: 
CONTROL DE LA PSICOPATOLOGÍA DEL NIÑO/A O ADOLESCENTE  

  P C NN 

Control de la 
psicopatología 

P p<0,001 p=0,038 p=0,048 
C p=0,038 p<0,001 p=0,038 

NN p=0,048 p=0,038 p<0,001 
Cambio de 

comportamiento C y NN - p=0,02 p=0,001 

Vulnerabilidad C - p<0,001 p=0,001 
NN - p=0,002 p<0,001 

Reducción de 
actividades sociales NN - - p=0,033 

Tabla 3 (Tabla de elaboración propia).                              
p valores obtenidos de la relación entre el Control de la psicopatología (en P,C y NN). Junto con otras 
variables recogidas en las preguntas: 30,48,49 y 18.2 (Amistades). Valor de p=significativo si <0,05. 
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Además, en el Gráfico 2 y Gráfico 3, de nuevo, podemos evidenciar las diferencias 

existentes según el momento temporal a partir de los p valores anteriormente detallados. 

 
Gráfico 3 (Diagrama de cajas, SPSS).                               
Comparativa de escalas: Control psicopatología en 
C y NN. Distribución de respuestas. 

Se han apreciado también diferencias respecto a presentar o no miedo al contagio por 

COVID-19, pudiendo señalar que el 54,3% (IC95% 38,2-69,5) de los niños no lo 

presentaron, frente a una gran mayoría de los responsables de éstos (77,1%) (IC95% 

61-87,9), que afirmaron sí haberlo presentado en algún momento de la pandemia.  

 

Posteriormente, otro aspecto que creímos interesante analizar fue el aumento, 

disminución o ausencia de determinados síntomas psicopatológicos en el periodo 

temporal C y actualmente, en NN. Para ello, se muestran a continuación dos gráficos 

que reflejan claramente el cambio de tendencia. (Ver Gráfico 4 y Gráfico 5) 

 
Gráfico 4 (Diagrama de barras obtenido desde Google Forms).                                                                                                   
Síntomas psicopatológicos presentados por el niño/a o adolescente durante la situación de confinamiento 
(C). 

En la ilustración superior, observamos como a excepción de los síntomas “fobia” y 

“apatía”, el resto muestran un claro aumento durante la situación de confinamiento (C) 

en la mayoría de encuestados. A continuación, en la ilustración inferior la tendencia se 

invierte, observando por tanto una clara disminución de todos los síntomas 

psicopatológicos, a excepción de nuevo de los síntomas “fobia”, “apatía” y “aislamiento 

Gráfico 2 (Diagrama de cajas, SPSS).                
Comparativa de escalas: Control de psicopatología 
en P, C y NN. Distribución de respuestas. 

P C NN C NN 
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social”, reflejando éste último el levantamiento de las restricciones y comienzo de la 

etapa de NN. 

 
Gráfico 5 (Diagrama de barras obtenido desde Google Forms).                                                                                               
Síntomas psicopatológicos presentados por el niño/a o adolescente actualmente o en el periodo de nueva 
normalidad (NN). 

Asimismo, se han medido los niveles de ansiedad tanto en el niño/a o adolescente como 

en el progenitor o conviviente, de nuevo, en los marcos temporales C y NN. Para ello, 

se ha utilizado la escala: Nivel de ansiedad (Puntuación 0-10). Obteniéndose una 

puntuación media de 5,40±3,50 en el momento C, para los niños, que desciende 

claramente en NN, donde encontramos un valor de 3,63±3,09. Con respecto a los 

convivientes, presentaron una puntuación media en C de 6,49±3,04. Que de nuevo, 

presentó disminución en NN, obteniéndose un valor de 4,69±2,98. Se calcularon los p 

valor de relación entre variables, obteniendo como resultados los resumidos en la Tabla 

4: 

RELACIÓN ENTRE LOS NIVELES DE ANSIEDAD NIÑO/CUIDADOR 
Niveles de ansiedad conviviente/cuidador 

  C NN 

Niveles de ansiedad 
niño/adolescente 

C p=0,009 p=0,381 
NN p=0,012 p=0,002 

Tabla 4 (Tabla de elaboración propia).                                                                                                                                       
Relación entre los niveles de ansiedad, valorados mediante escala. Se resumen los p valores obtenidos 
de la comparación entre los periodos C y NN de los niños/as o adolescentes y sus cuidadores. 

Se preguntó también a los encuestados por la percepción o no de cambios de 

comportamiento en el niño/a o adolescente a causa de la influencia de la pandemia. La 

mayoría de los progenitores, correspondiendo al 68,57% (IC95% 52-81,4) del total; 

manifestaron haberlos percibido durante C, disminuyendo hasta el 60% (IC95% 43,6-

74,4) durante el periodo NN. A continuación, se utilizó la escala: Cambio de 

comportamiento (Puntuación 0-10), para analizar la intensidad global (C y NN) de éste. 

Obteniéndose un valor medio de 6,60 ± 2,21. 

Finalmente, en este apartado se incluye también la escala: Nivel de adaptación 

(puntuación 0-10), en la que se han analizado los niveles de adaptación al confinamiento 

(C) de los niños/as o adolescentes y de sus convivientes, obteniéndose unas 

puntuaciones medias respectivamente de 6,54 ± 2,36 y 7,43 ± 2,29.  
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Con respecto a la situación de confinamiento, se analizaron diversos aspectos. Entre 

ellos, el hecho de acudir o no a actividades extraescolares. Se han resumido los 

resultados en la Tabla 5, que aparece a continuación: 

ACTIVIDADES EXTRAESCOLARES 
P 

Sí acuden No acuden 
20 (57,1%) 

15 (42,9%) 
C NN 

Sí acuden No acuden Sí acuden No acuden 

1(5%) 19 (95%) 13 (65%) 7 (35%) 

Tabla 5: (Tabla de elaboración propia).                                                                                                                                                
Relativo a las actividades extraescolares. Se indican los niños/as o adolescentes que acudían en P, y 
posteriormente, si se mantuvo o no su asistencia en C y hoy día, en NN. 

En ella, encontramos que el 57,1% sí acudían a actividades extraescolares en periodo 

previo al confinamiento (P). Durante éste, en el periodo C, sólo uno de ellos las mantuvo 

(5%). Habiéndolas retomado en la actualidad o NN, 13 de los 20 niños (65%) que 

asistían antes del inicio de la pandemia. 

En referencia a las posibles salidas terapéuticas y mantenimiento de las rutinas básicas 

en el periodo C, los datos obtenidos aparecen resumidos en la Tabla 6: 

  SÍ NO 
SALIDAS TERAPÉUTICAS 

DEL DOMICILIO 
C 15 (42,9%) 20 (57,1%) 

MANTENIMIENTO DE 
RUTINAS BÁSICAS 

C 29 (82,86%) 6 (17,14%) 
NN 35 (100%) 0 

Tabla 6 (Tabla de elaboración propia).                                                                                                                                        
Salidas terapéuticas y mantenimiento de rutinas básicas por los niños/as o adolescentes en los periodos 
C y NN. 

Por ello, se observa que 20 de los 35 niños (57,1%) (IC95% 40,9-72), no realizaron 

salidas terapéuticas durante el periodo C. Y como una amplia mayoría, un 82,86% 

(IC95% 67,3-91,9) consiguieron mantener las rutinas básicas. Rutinas que tan sólo 

perdieron el 6 de ellos. 

 

El resto de aspectos analizados en este apartado, aparecen detallados en la Tabla 7 

(Ver Anexos 8.1). En ella, se recogen los mayores desafíos durante los marcos 

temporales C y NN, tanto para los niños/as o adolescentes como para sus progenitores. 

Observamos como para éstos últimos, el control de los síntomas psicopatológicos del 

niño/a o adolescente fue el mayor desafío (60%) (IC95% 43,6-74,4). Mientras que, para 

los niños, lo fue el cumplimiento de las distintas restricciones (31,4%) (IC95%18,6-48), 

igualando el porcentaje con el desafío del mantenimiento de sus rutinas (Ver Gráfico 6 
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en Anexos 8.2) . Ambos grupos sí coinciden en NN, destacando el control de síntomas 

psicopatológicos como desafío principal. Por último, señalar que el 80% (IC95% 64,1-

90) de los niños/as o adolescentes afirmaron haber mantenido seguimiento y 

comunicación docente durante este periodo (C). 

 

Con respecto a los ítems que evalúan la repercusión e influencia de la pandemia y nueva 

normalidad, se ha utilizado la pregunta tipo Likert: Reducción de actividades sociales 

durante NN, cuyos resultados observamos en el gráfico inferior. Destacando cómo 

claramente se han reducido las actividades entre “Algunas veces” y “Bastantes veces”, 

como opciones más contestadas por los encuestados. Exceptuando las actividades 

escolares, cuya opción elegida por la mayoría ha sido reducirlas “Nunca o casi nunca”. 

(Ver Gráfico 7). 

 
Gráfico 7 (Diagrama de barras obtenido desde Google Forms).                                                                                                                                       
Pregunta tipo Likert: Reducción de actividades sociales por miedo al contagio durante el periodo temporal 
NN. 

Asimismo, se ha preguntado por la integración del niño/a o adolescente en el centro, 

mediante la pregunta tipo Likert: Integración en el centro; en los periodos P y NN, 

destacando como 3 de las respuestas han resultado ser entre “Mala” y “Muy mala”, 

actualmente (NN); tipo de respuestas que no encontramos en el periodo P. Otro aspecto 

a valorar, ha sido el efecto producido por el Real Decreto 286/2022 acerca de la 

obligatoriedad de las mascarillas, donde observamos como la mayoría de los niños 

(45,7%), han manifestado no quitársela nunca como principal efecto. Además de ser el 

ámbito social, el que mayor repercusión ha mostrado tras la pandemia, según la mayoría 

de los encuestados (85,7%). 

A continuación, analizamos el efecto de la pandemia en la salud física y mental del 

niño/a o adolescente, mediante una pregunta tipo Likert. Cuyos resultados aparecen 

recogidos en la Tabla 8: 
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REPERCUSIÓN E INFLUENCIA DE LA PANDEMIA Y NUEVA NORMALIDAD 

 Salud Física Salud Mental 
 P NN P NN 

Excelente/Muy buena 12 (34,29%) 11 (31,43%) 3 (8,57%) 2 (5,71%) 
Buena 21 (60%) 18 (51,43%) 22 (62,87%) 15 (42,86%) 

Regular 2 (5,71%) 6 (17,14%) 10 (28,57%) 16 (45,71%) 
Mala/muy mala 0 0 0 2 (5,71%) 

Tabla 8 (Tabla de elaboración propia).                                                                                                                                                    
Salud física y salud mental en el niño/a o adolescente en los marcos temporales P y NN. 

Otro aspecto a comentar fue el valorado mediante la escala: Vulnerabilidad (Puntuación 

0-5), cuyo nivel mayoritario en ambos de los marcos temporales preguntados (C y NN) 

fue de 3. Valor elegido por el 34,3% y el 40% de los encuestados, respectivamente. Con 

respecto al ítem: ayuda solicitada, los resultados fueron similares tanto en C como en 

NN, cuya respuesta mayoritaria fue “No”, en un 64,57% y 62,85%, respectivamente. 

 

Asimismo, se preguntó por experiencias positivas y/o nuevas, mediante una escala 

(Puntuación 0-5), para lo que el 37,1% de los progenitores eligieron “3”, como nivel de 

aplicabilidad al niño/a o adolescente. Y se obtuvo una pérdida de rendimiento media de 

4,80±1,93, también evaluada mediante la escala: Pérdida de rendimiento (Puntuación 

0-10).  

Finalmente, se ha analizado el impacto en las relaciones familiares y en ámbito 

aprendizaje, cuyos resultados aparecen recogidos en la Tabla 9:  

 

IMPACTO PERCIBIDO EN EL NIÑO/A O ADOLESCENTE 
 Relaciones familiares Aprendizaje 
 C NN C NN 

Positivo 3 (8,57%) 14 (40%) 3 (8,57%) 20 (57,14%) 
Negativo 21 (60%) 5 (14,29%) 23 (65,71%) 4 (11,43%) 

Sin impacto 11 (31,43%) 16 (45,71%) 9 (25,71%) 11 (31,43%) 
Tabla 9 (Tabla de elaboración propia).                                                                                                                                             
Impacto en las relaciones familiares e Impacto en el aprendizaje. Ambos evaluados en los marcos 
temporales C y NN. 

 
5. DISCUSIÓN.  
 

La excepcional situación de confinamiento nacional acontecida en España entre marzo 

y junio del año 2020 a causa del auge de contagios por el SARS-CoV-2, provocó que 

millones de familias españolas se adaptaran sin margen de cambio a una realidad 

completamente distinta a la que conocíamos hasta ahora. A estas barreras sanitarias, 

debemos sumarle algunas a las que se enfrentan diariamente las familias de niños/as o 
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adolescentes con autismo y discapacidad. Grupo vulnerable, que a priori, habría sufrido 

de forma más severa las consecuencias de la pandemia [9]. Consecuencias que hemos 

tratado de analizar, desde el ámbito emocional y psicopatológico, a través de los tres 

marcos temporales principales en los que hemos enmarcado la investigación (P, C y 

NN), anteriormente explicados. Asimismo, este estudio nace como punto de partida de 

otro realizado el año pasado, que tenía por título: Influencia de la COVID-19 en la 
desconexión social de los menores [10], y en el que concluía como el hecho de 

pertenecer a un grupo de Salud Mental, conllevaba de base un impacto negativo más 

pronunciado que los menores pertenecientes al grupo control. Hecho que ha motivado 

nuestra investigación con el objetivo de profundizar en un colectivo de los más 

afectados. Dónde hemos podido observar la acentuación de la mayoría de los síntomas 

psicopatológicos explorados en nuestra población a estudio (ansiedad, obsesión, 

irritabilidad, rigidez…), haciendo que el impacto en las emociones se pronuncie durante 

el periodo C. Tendencia que posteriormente se invierte durante el periodo de NN, 

exceptuando algunos síntomas como “fobia” o “apatía” que se mantienen ausentes en 

ambos. Observamos como el “aislamiento social”, aparece muy disminuido 

aparentemente en la NN, coincidiendo quizá con el levantamiento de las restricciones 

sanitarias impuestas por las autoridades. Asimismo, destacamos también como a pesar 

de la situación sanitaria, nuestro grupo a estudio ha manifestado mayormente (54,3%) 

(IC95% 38,2-69,5) no haber presentado miedo al contagio por COVID-19, hecho que ha 

repercutido de manera positiva a posteriori, en una menor reducción de las actividades 

sociales. No obstante, observamos influencia estadísticamente significativa (p=0,033) 

entre la reducción de actividades relacionadas con las amistades y el control de los 

síntomas psicopatológicos en la NN, existiendo entre ambas una relación inversa. 

Además, en el ámbito familiar y extraescolar, la respuesta “algunas veces” prevaleció 

sobre el resto. Hecho que ocurrió “nunca o casi nunca”, en el ámbito escolar. 

Relacionando  todo esto, con el estudio de conexión-desconexión, observaron como a 

pesar de las reducciones en el número de las actividades, éstas no se tradujeron en un 

cambio en los niños/as o adolescentes que aumentara su desconexión social [10]. 

Además, observamos como la edad media de nuestro grupo poblacional (14,54 ± 6,69), 

se asemeja a la edad media presentada por el grupo perteneciente a Salud Mental 

(12,16 ± 3,45). Hecho que quizá relaciona de nuevo, la cercanía a la etapa de 

adolescencia junto con la época de restricciones, en un aumento de conductas evitativas 

o introspectivas, favoreciendo también el aislamiento social [10]. 

 

Por otro lado, respecto al estudio realizado en Portugal, que tiene por título: “Impacto 
del COVID-19 en niños con Trastorno del Espectro Autista (TEA)” [11], creemos 
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interesante realizar comparaciones en diversos aspectos: Con respecto a los datos 

sociodemográficos, se encuentran similitudes tanto el porcentaje de varones 68,7% 

frente a 77,1% (IC95% 61-87,9) en nuestro estudio, siendo en ambos superior al de 

mujeres. Además, la edad de los progenitores resultó ser también similar. Al igual que 

el nivel de estudios, donde en el presente estudio, el 45,7% de los encuestados 

afirmaron haber cursado estudios universitarios, frente a un 61,1% y 62,9% de los 

padres y madres, respectivamente, del estudio portugués.  

 

Además, en ambos estudios la mayoría de los niños asistían a actividades 

extracurriculares, siendo en su mayoría suspendidas durante el periodo de 

confinamiento. 

 

Los progenitores de los niños, informaron en su mayoría de cambios de comportamiento 

durante C (68,57%) (IC95% 52-81,4). Hecho que también manifestaron los cuidadores 

del estudio portugués (72,1%). Pudiendo constatar, como el control de la psicopatología 

durante los periodos C y NN, se correlacionó de forma significativa con un evidente 

cambio de comportamiento en los niños/as o adolescentes durante esos periodos 

temporales (p=0,02 y p=0,001, respectivamente). 

 

Asimismo, hemos comparado el impacto de forma independiente, en dos ámbitos 

distintos en dos momentos temporales (C y NN). Observando cómo el impacto en el 

aprendizaje es mayormente negativo en ambos estudios; 46,5% y 65,71%, siendo 

mayor en el nuestro. Impacto que se ha transformado a positivo, con la llegada de la 

nueva normalidad (NN) y la vuelta a presencialidad escolar. Hemos evaluado también 

el impacto en las relaciones familiares, ámbito que se ha visto afectado negativamente 

en la mayoría de familias (60%) durante el confinamiento, donde tan sólo el 8,57% 

manifestaron un impacto positivo. Aspecto en el que hemos hallado diferencias frente al 

estudio portugués, donde a pesar de la implantación de medidas de confinamiento muy 

similares a las de nuestro país, un 44,2% de las familias con niños/as o adolescentes 

con TEA, manifestaron haber percibido una repercusión positiva en él. (Ver Tabla 9, 

página 15). 

Por otro lado, otro aspecto que debemos destacar es la correlación hallada entre el nivel 

de adaptación del niño y el nivel de adaptación del cuidador a la etapa de confinamiento. 

Encontrando correlación significativa directamente proporcional, es decir, cómo una 

mayor adaptación del progenitor (como motor principal del hogar), ha supuesto un 

refuerzo positivo, en una mayor adaptación del niño (r=0,34, p=0,043). Hecho que 

hemos observado también entre el nivel de vulnerabilidad (entendido como el riesgo de 
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que el niño/a o adolescente presente un problema actualmente), asociado al control de 

su psicopatología. Hallando una correlación inversa entre ambos (r=-0,56), 

estadísticamente significativa (p<0,001). Lo que nos ha permitido afirmar el hecho de 

que una menor control de síntomas psicopatológicos en el niño conlleva una mayor 

vulnerabilidad en el periodo actual (Ver Tabla 10 en Anexos 8.1) . 

 

Por último, debemos hacer mención a los niveles de ansiedad medidos en los marcos 

temporales de C y NN. Haciéndose evidentes las significaciones anteriormente 

resumidas (Ver Tabla 4, página 12) Con respecto a los niños/as o adolescentes, 

apreciamos un valor medio de 5,40±3,50 durante C; siendo muy similar al hallado en los 

niños con TEA del estudio portugués (5,67±2,78). Valor que observamos descender 

hasta tener una media de 3,63±3,09 en el periodo NN. La ansiedad de los padres, sin 

embargo, demostró ser de mayores niveles en el país luso (7,37±2,37), frente a la 

presentada por los cuidadores españoles (6,49±3,04).  

 

Por todo ello, observamos como la restricciones impuestas por las autoridades debido 

a la situación sanitaria, provocaron un claro agravamiento de carácter emocional tanto 

en los niños/as o adolescentes con autismo y discapacidad, como en sus cuidadores. 

Siendo, como se manifestaba de partida, mayor y más negativo que en el resto de 

niños/as [8]. Impacto psicológico que hemos creído de interés analizar a lo largo de toda 

la investigación y sobre el que se comenzó a investigar en la población China en el año 

2020 [12], año en el que el COVID-19 cambió la realidad de millones de familias a lo 

largo de todo el mundo.  

 

5.1. LIMITACIONES 

 

La principal limitación que hemos encontrado a la hora de realizar el estudio, ha sido el 

hecho de conseguir el feedback mínimo o necesario con el que obtener un tamaño 

muestral final suficiente para realizar un análisis estadístico interesante. Cuyo objetivo 

inicial era fue un tamaño notablemente mayor. Por ello, tuvimos que prolongar una 

semana más la recogida de datos, hecho que retrasó la fecha prevista para el comienzo 

del análisis de los mismos y por ende, el resto del proyecto. No obstante, el refuerzo del 

número de visitas explicativas repercutió positivamente en el aumento del número de 

respuestas e implicación de los progenitores. 

 

Además, debemos tener en cuenta el hecho de que los respondedores del cuestionario 

son los cuidadores de los niños/as o adolescentes, por lo que sus respuestas pueden 



 19 

no corresponderse al 100% con los sentimientos, emociones o vivencias reales de los 

niños/as. 

6. CONCLUSIONES 

 

1. Los niños/as o adolescentes con autismo y discapacidad presentaron una un 

impacto emocional más negativo que el resto de niños, impacto que ha mostrado 

una mejora clara o recuperación en la etapa actual o nueva normalidad. 

 

2. Se evidenció un aumento general de muchos de los síntomas psicopatológicos 

estudiados, a excepción de algunos como la apatía o la fobia, que se 

mantuvieron con baja repercusión durante los tres marcos temporales 

estudiados. 

 

3. Los niños/as o adolescentes que actualmente presentan un menor control de sus 

síntomas psicopatológicos son aquellos que presentan un mayor nivel de 

vulnerabilidad y por tanto, mayor riesgo de mostrar algún problema. 

 
4. Se demostró cómo los cuidadores ejercieron de refuerzo positivo en los niños 

durante el periodo de confinamiento. Pues mayores niveles de adaptación de los 

primeros, se acompañaron también de mayor adaptabilidad a la situación de los 

segundos.  

 
5. La mayoría de los niños/as o adolescentes no presentaron miedo en relación al 

contagio por COVID-19, hecho que sí manifestaron la mayoría de sus 

cuidadores. Pese a todo ello, esto ha repercutido de manera positiva en una 

menor reducción de las actividades sociales actualmente y por tanto, en la 

ausencia del aislamiento social como uno de los síntomas psicopatológicos que 

se evaluaron. 

 
6. Se encontraron un gran número de similitudes tanto sociodemográficas como en 

el ámbito psicopatológico entre el presente estudio y el estudio realizado en 

Portugal. No obstante, se percibió un impacto negativo en las relaciones 

familiares que fue notablemente mayor que en el estudio luso, donde 

manifestaron haber observado incluso, impacto positivo en ellas durante la 

situación de confinamiento. 
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8. ANEXOS. 

8.1. TABLAS 
 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
  N % 

Edad del niño/adolescente Rango 5 a 29 
Media ± DS 14,54 ± 6,69 

Edad del responsable Rango 38 a 65 
Media ± DS 48,98 ± 6,6 

Género niño/adolescente Masculino 27 77,1 
Femenino 8 22,9 

Nivel de estudios del 
responsable 

Sin estudios 0 0 
Escolaridad obligatoria 4 11,4 

Bachillerato 4 11,4 
Formación profesional 9 25,7 
Estudios universitarios 16 45,7 

Doctorado/Máster 2 5,7 

Convivientes (Incluido 
niño/adolescente) 

1 0 0 
2 2 5,7 
3 7 20 
4 22 62,9 
5 3 8,6 

6 o más 1 2,9 

Hogar 

Presencia habitación propia 30 85,71 
Ausencia habitación propia 5 14,29 

Presencia de conexión internet 34 97,14 
Ausencia conexión internet 1 2,86 

Presencia de jardín o espacio al aire 
libre 19 54,29 

Ausencia de jardín o espacio al aire 
libre 16 45,71 

Tipo de vivienda Unifamiliar (Chalet /adosado) 13 37,1 
Colectiva (Piso, ático, dúplex) 22 62,9 

Tabla 1 (Tabla de elaboración propia). 

Resumen de los datos sociodemográficos recogidos. 
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SÍNTOMAS O PSICOPATOLOGÍA EN DIFERENTES MOMENTOS TEMPORALES 
EN LOS NIÑOS Y PROGENITORES (Puntuación 0 - 10) 

  N % 
Miedo al contagiado de COVID-19 Niño/adolescente si presenta 7 20 

Niño/adolescente no 
presenta 

19 54,3 

No lo sabe 9 25,7 
Responsable si presenta 27 77,1 
Responsable no presenta 8 22,9 

No lo sabe 0 0 
Control de Psicopatología P (Media ± DS) 6,94 ± 1,53 

C (Media ± DS) 5,29 ± 2,81 
NN (Media ± DS) 6,8 ± 2,26 

Ansiedad en Niño/adolescente C (Media ± DS) 5,4 ± 3,508 
NN (Media ± DS) 3,63 ± 3,097 

Ansiedad en progenitor/conviviente C (Media ± DS) 6,49 ± 3,043 
NN (Media ± DS) 4,69 ± 2,988 

Intensidad cambio de comportamiento C y NN (Media ± DS) 6,60 ± 2,212 

Nivel de adaptación niño/adolescente C (Media ± DS) 6,54 ± 2,37 
NN (Media ± DS) 7,43 ± 2,92 

Nivel de adaptación 
progenitor/conviviente 

C (Media ± DS) 5,63 ± 2,129 
NN (Media ± DS) 7,94 ± 1,85 

Tabla 2 (Tabla de elaboración propia). 

Síntomas o psicopatología valorados tanto en los niños/as o adolescentes como en sus progenitores en los 

distintos marcos temporales (P, C y NN)..  

 

MAYORES DESAFÍOS DURANTE EL CONFINAMIENTO Y LA NUEVA NORMALIDAD 
 Niño/Adolescente Conviviente/Cuidador 
 C NN C NN 

Cumplimiento restricciones 11 (31,4%) 14 (40%) 21 (60%) 14 (40%) 
Mantenimiento rutinas en 

domicilio 12 (34,29%) 7 (20%) 10 (28,6%) 12 (14,29%) 

Mantenimiento relaciones 
familiares 6 (17,1%) 3 (8,6%) 4 (11,4%) 7 (20%) 

Suspensión repentina rutinas y 
relaciones sociales 3 (8,57%) 0 0 0 

Nuevas rutinas (PCR, mascarilla, 
distancia social…) 1 (2,9%) 8 (22,86%) 0 2 (5,71%) 

No salir a la calle 1 (2,9%) 0 0 0 
Nada 1 (2,9%) 1 (2,9%) 0 0 
Otros 0 2 (5,71%) 0 0 

Tabla 7 (Tabla de elaboración propia). 

Mayores desafíos recogidos durante los marcos temporales C y NN, presentados por los niños/as o 

adolescentes y sus cuidadores.  
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CORRELACIONES ENTRE VARIABLES r p valor 
Relación entre preguntas 31 y 33 0,34 0,043 

Relación entre preguntas 49 y 14 -0,56 0 

Tabla 10 (Tabla de elaboración propia). 

Correlaciones realizadas entre las preguntas 31 (Nivel de adaptación del niño/a o adolescente a la situación 
C) y 33 (Nivel de adaptación del cuidador a la situación C). También entre las preguntas 49 (Nivel de 
vulnerabilidad actual o en la NN) y 14 (Control de la psicopatología actual o en la NN). r: Coeficiente de 
relación. p valor significativo <0,05. 

 
8.2    GRÁFICOS. 

 

 
Gráfico 6 (Gráfico de sectores obtenido desde Google Forms).                                                                                  
Grados de discapacidad intelectual (Pregunta 10). 

 

 
 
Gráfico 6 (Gráfico de sectores de elaboración propia, Excel).                                                                                      

Mayores desafíos encontrados por los niños/as y adolescentes y sus cuidadores durante los periodos C y 

NN. Preguntas 36,37,38,39. 
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8.3 CUESTIONARIO 
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8.4 CARTEL INFORMATIVO 
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8.5 HOJA INFORMATIVA 
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8.7 PÓSTER 


