






















































































 

































































































































































































 
 

Pg. Vall d’Hebron, 119-129 
08035 Barcelona 
Tel. 93 489 31 71 
Fax 93 489 31 71 

Vall d'Hebron 
Hospital 
Unitat de Pneumologia Pediàtrica 
 

 
 
Sr. Director del centro......   : 
 
 
La Unidad de Neumología Pediátrica del Hospital Universitario Vall d´Hebron de Barcelona 
está realizando un estudio para determinar los valores normales de las pruebas de 
capacidad respiratoria en los niños de 3 a 6 años de edad denominado “Valores de 
referencia de espirometría forzada en niños preescolares de la ciudad de Barcelona”. 
La realización del estudio ha sido aprobada por el Comité Ético de Investigación Clínica del 
Hospital Vall d’Hebron de Barcelona. 
 
El motivo de realizar este estudio es obtener los valores normales en este grupo de edad, 
que hasta ahora se desconocen en nuestro medio, para posteriormente poder realizar la 
prueba a niños con alguna enfermedad respiratoria y poder saber si su capacidad 
respiratoria es normal o no. 
 
Para realizar este estudio únicamente tendremos que medir y pesar a los niños y realizar 
una espirometría. La espirometría consiste en soplar a través de una boquilla conectada a 
un aparato para medir la capacidad pulmonar. Para facilitar que los niños colaboren, el 
aparato dispone de unos videos animados a modo de juego. 
 
La prueba se realizará en diferentes centros preescolares de la zona de referencia del 
Hospital Vall d’Hebron para así lograr un número adecuado de participantes. Los niños/as 
no tendrán que desplazarse de su colegio o guardería, ya que la prueba la haremos en el 
mismo centro y en una sala habilitada para ello. 
 
Esta prueba no comporta ningún tipo de riesgo para los niños/as ya que únicamente tienen 
que soplar por el aparato. Utilizamos una boquilla desechable y un filtro bacteriano 
desechable para cada niño. La duración de la prueba será de un máximo de 15 minutos. 
  
Para llevar a cabo este estudio se solicitará la aprobación de los padres y les adjuntaremos 
un “Cuestionario de salud” que deberán rellenar para poder considerar a los niños/as 
“sano/a” desde el punto de vista de la prueba e incluirlos en la prueba. Además será 
necesario también las firmas de los padres en la hoja de “Consentimiento Informado” dando 
su conformidad para ello. 
 
Solicitamos su autorización para poder realizar el estudio en su centro. 
 
Por último, me gustaría agradecerles en nombre la Unidad de Neumología Pediátrica del 
Hospital Vall d’Hebron la colaboración que han tenido para con nosotros. 
 
 
 
 
 
Atentamente, 
 
 
 
Dr.   Santos Liñán. 
Jefe de la Unidad de Neumología Pediátrica 
Hospital Vall d’Hebron de Barcelona. 



 
 

Pg. Vall d’Hebron, 119-129 
08035 Barcelona 
Tel. 93 489 31 71 
Fax 93 489 31 71 

Vall d'Hebron 
Hospital 
Unitat de Pneumologia Pediàtrica 
 

 
 
Sr/a. Director/a de l’Escola ..: 
 
 
La Unitat de Pneumologia Pediàtrica de l'Hospital Universitari Vall d'Hebron de Barcelona 
està realitzant un estudi per determinar els valors normals de les proves de capacitat 
respiratòria en els nens de 3 a 6 anys d'edat anomenat "Valors de referència d'espirometria 
forçada en nens preescolars de la ciutat de Barcelona ". La realització de l'estudi ha estat 
aprovada pel Comitè Ètic d'Investigació Clínica de l'Hospital Vall d'Hebron de Barcelona. 
 
El motiu de realitzar aquest estudi és obtenir els valors normals en aquest grup d'edat, que 
fins ara es desconeixen en el nostre medi, per a posteriorment poder realitzar la prova a 
nens amb alguna malaltia respiratòria i poder saber si la seva capacitat respiratòria és 
normal o no. 
 
Per realitzar aquest estudi únicament haurem de mesurar i pesar als nens i realitzar una 
espirometria. L'espirometria consisteix a bufar a través d'un filtre conectat a un aparell per 
mesurar la capacitat pulmonar. Per facilitar que els nens col.laborin, l'aparell disposa d'uns 
vídeos animats a manera de joc. 
 
La prova es realitzarà en diferents centres preescolars de la zona de referència de l'Hospital 
Vall d'Hebron per així aconseguir un nombre adequat de participants. Els nens i nenes no 
hauran de desplaçar del seu col.legi o guarderia, ja que la prova la farem al mateix centre en 
una sala habilitada per a això. 
 
Aquesta prova no comporta cap tipus de risc per als nens i nenes ja que únicament han de 
bufar per l'aparell. Utilitzem una boqueta i un filtre anti-bacterià d’un sol ús per a cada nen i 
nena. La durada de la prova serà d'un màxim de 15 minuts. 
  
Per dur a terme aquest estudi se sol.licitarà l'aprovació dels pares i els adjuntarem un 
"Qüestionari de salut" que han d'omplir per poder considerar els nens i nenes "sans o sanes" 
des del punt de vista de la prova i incloure'ls en la prova. A més cal també les signatures 
dels pares en el full de "consentiment informat" donant el seu consentiment. 
 
Sol.licitem la seva autorització per poder realitzar l'estudi en el seu centre. 
 
Finalment, m'agradaria agrair en nom la Unitat de Pneumologia Pediàtrica de l'Hospital Vall 
d'Hebron la col.laboració que han tingut envers nosaltres. 
 
 
Atentament, 
 
 
 
Dr.   Santos Liñán. 
Cap de la Unitat de Pneumologia Pediàtrica 
Hospital Vall d’Hebron de Barcelona. 
 



 
 

Para cualquier duda acerca del estudio, por favor contactar con nosotros en los siguientes teléfonos: Secretaría 
Neumología Pediátrica Vall d´Hebron. 934893171 o directamente con el Dr. Martín 626875517. 

Pg. Vall d’Hebron, 119-129 
08035 Barcelona 
Tel. 93 489 31 71 
Fax 93 489 31 71 

Vall d'Hebron 
Hospital 
Unitat de Pneumologia Pediàtrica 
 

 
Estimados padres: 
 
La Unidad de Neumología Pediátrica del Hospital Universitario Vall d´Hebron de Barcelona 
está realizando un estudio para determinar los valores normales de las pruebas de 
capacidad respiratoria en los niños de 3 a 6 años de edad denominado “Valores de 
referencia de espirometría forzada en niños preescolares de la ciudad de Barcelona”. 
La realización del estudio ha sido aprobada por el Comité Ético de Investigación Clínica del 
Hospital Vall d’Hebron de Barcelona. 
 
El motivo de realizar este estudio es obtener los valores normales en este grupo de edad, 
que hasta ahora se desconocen en nuestro medio, para posteriormente poder realizar la 
prueba a niños con alguna enfermedad respiratoria y poder saber si su capacidad 
respiratoria es normal o no. 
 
Por medio de esta carta les solicitamos permiso para que su hijo o hija colabore en el 
estudio. Para ello únicamente tendremos que medirlo y pesarlo y realizar una espirometría. 
La espirometría consiste en soplar a través de una boquilla conectada a un aparato para 
medir la capacidad pulmonar. Para facilitar que los niños colaboren, el aparato dispone de 
unos videos animados a modo de juego. 
 
La prueba se realizará en diferentes centros preescolares de la zona de referencia del 
Hospital Vall d’Hebron para así lograr un número adecuado de participantes. Los niños/as 
no tendrán que desplazarse de su colegio o guardería, ya que la prueba la haremos en el 
mismo centro y en una sala habilitada para ello. 
 
Esta prueba no comporta ningún tipo de riesgo para su hijo/a ya que únicamente tiene que 
soplar por el aparato. Utilizamos una boquilla desechable y un filtro bacteriano desechable 
para cada niño. La duración de la prueba será de un máximo de 15 minutos.  
Para llevar a cabo este tipo de estudio es importantísimo contar con su aprobación, ya que 
gracias a esto vamos a conseguir una mejor calidad en la atención del niño con patología 
pulmonar. 
 
A esta carta les adjuntamos un “Cuestionario de salud” que deberá rellenarse para poder 
considerar a su hijo/a “sano/a” desde el punto de vista de la prueba e incluirlo en  el estudio. 
Además serán necesarias también su/s firma/s en la hoja de “Consentimiento Informado” 
dando su conformidad para ello. 
 
Estos dos formularios deberán enviarlos por medio de correo ordinario a nuestra Unidad de 
Neumología Pediátrica con el sobre que también les entregamos junto con esta carta y 
donde ya consta la dirección de nuestro centro. Este sobre lleva el sistema de franqueo 
pagado para evitarles gastos en el envío. 
 
Por último, me gustaría agradecerles en nombre la Unidad de Neumología Pediátrica del 
Hospital Vall d’Hebron la colaboración que han tenido para con nosotros. 
 
Atentamente, 
 
 
 
Dr.   Santos Liñán. 
Jefe de la Unidad de Neumología Pediátrica 
Hospital Vall d’Hebron de Barcelona. 



 

Per a qualsevol dubte en relació a l’estudi, poden contactar amb nosaltres en el següent telèfon: Secretaría 
Pneumología Pediàtrica Vall d´Hebron. 934893171. 
 

Pg. Vall d’Hebron, 119-129 
08035 Barcelona 
Tel. 93 489 31 71 
Fax 93 489 31 71 

Vall d'Hebron 
Hospital 
Unitat de Pneumologia Pediàtrica 
  

Estimats pares: 
 
La Unitat de Pneumologia Pediàtrica de l’Hospital Vall d’Hebrón de Barcelona està realitzant 
un estudi per determinar els valors normals de les proves de capacitat respiratòria als nens de 
3 a 6 anys d’edat denominat “Valors de referència d’espirometria forçada en nens 
preescolars de la ciutat de Barcelona”. La realització de l’estudi ha estat aprovada pel 
Comitè Ètic d’Investigació Clínica de l’Hospital Vall d’Hebrón de Barcelona. 
 
El motiu de realitzar aquest estudi és obtenir els valors normals en aquest grup d’edat que, 
fins ara, es desconeixen en el nostre medi per, posteriorment, poder realitzar la prova a nens 
amb alguna malaltia respiratòria i poder saber si la seva capacitat respiratòria és normal o no. 
 
Mitjançant aquesta carta els sol·licitem permís per què el seu fill o filla col·labori en l’estudi. 
Per a això, únicament haurem de tallar-lo, pesar-lo i realitzar una espirometria. L’espirometria 
consisteix en bufar a través d’una boqueta connectada a un aparell per mesurar la capacitat 
pulmonar. Per facilitar que els nens col·laborin, l’aparell disposa d’uns vídeos animats a mode 
de joc. 
 
La prova es realitzarà en diferents centres preescolars de la zona de referència de l’Hospital 
Vall d’Hebrón, per així aconseguir un nombre adequat de participants. Els nens/es no hauran 
de desplaçar-se del seu col·legi o guarderia ja que la prova la farem en el mateix centre i en 
una sala habilitada per a ella. 
 
Aquesta prova no comporta cap tipus de risc pel seu fill/a ja que únicament haurà de bufar per 
l’aparell. S’utilitza una boqueta i un filtre bacterià d’un sol ús per a cada nen. La duració de la 
prova serà d’un màxim de 15 minuts. Per portar a terme aquest tipus d’estudi és 
importantíssim comptar amb la seva aprovació, ja que gràcies a això aconseguirem una millor 
qualitat en l’atenció del nen amb patologia pulmonar. 
 
A aquesta carta els adjuntem un “Qüestionari de salut” que s’haurà d’omplir per poder 
considerar al seu fill/a “sa” des del punt de vista de la prova i incloure’l en l’estudi. A més, 
seran necessàries també les seves firmes al full de “Consentiment Informat”, donant la seva 
conformitat per a això. 
 
Aquests dos formularis hauran d’enviar-los amb el sobre que també els entreguem juntament 
amb aquesta carta mitjançant correu ordinari al Dr. Carlos Martín, encarregat de realitzar les 
proves, a la Unitat de Pneumologia Pediàtrica, o si els hi és més cómode, a direcció o 
secretaria del seu col.legi. El sobre porta el sistema de franqueig pagat per evitar-los despeses 
en l’enviament. 
 
Per últim, m’agradaria agraïr-los, en nom de la Unitat de Pneumologia Pediàtrica de 
l’Hospital Vall d’Hebrón, la col·laboració que han tingut amb nosaltres. 
 
Atentament, 
 
 
Dr. Santos Liñán. 
Cap de la Unitat de Pneumologia Pediàtrica. Hospital Vall d’Hebrón de Barcelona. 



 
 

Pg. Vall d’Hebron, 119-129 
08035 Barcelona 
Tel. 93 489 31 71 
Fax 93 489 31 71 

Vall d'Hebron 
Hospital 
Unitat de Pneumologia Pediàtrica 
 

ENCUESTA DE SALUD 
 
Esta encuesta es en relación a su hijo/a. No es necesario incluir nombre y apellidos para así 
garantizar la confidencialidad de los datos que nos aporten. 
 

Código: ........................ 

 

Fecha de nacimiento: Edad: Sexo:  

Colegio y Curso: 

 

A continuación deberá responder las siguientes preguntas sobre su hijo/a: 

1. Embarazo 

¿Nació su hijo/a prematuramente? ⁬ SI           ⁬ NO 

¿De cuántas semanas fue el embarazo? ⁬ < 37 SG       ⁬ 37-42 SG     ⁬ > 42 SG 

 

2. Enfermedades respiratorias 

¿Ha presentado o ha sido diagnosticado/a su hijo/a en alguna ocasión de las siguientes 
enfermedades? 
Asma infantil ⁬ SI           ⁬ NO 

Neumonías de  repetición ⁬ SI           ⁬ NO 

Bronquitis de repetición ⁬ SI           ⁬ NO 

Bronquitis aguda ⁬ SI           ⁬ NO 

Otras  

 

¿Ha ingresado su hijo/a en alguna ocasión en el hospital por alguna de las anteriores 
enfermedades? 

⁬ SI           ⁬ NO 

 

¿Ha precisado su hijo/a tratamiento con alguna medicación inhalada? 
⁬ SI          ⁬ NO 

 

3. Enfermedades cardíacas. 

¿Tiene su hijo/a alguna enfermedad cardíaca? 
⁬ SI           ⁬ NO 

En caso de tenerla ¿qué tipo de enfermedad tiene?  
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4. Otras enfermedades. 

¿Tiene su hijo/a alguna otra enfermedad por la que necesite controles médicos? 
⁬ SI           ⁬ NO 

En caso de tenerla ¿qué tipo de enfermedad tiene?  

 

5. Tabaquismo. 

¿Alguna de las personas que conviven con el niño/a fuma en el domicilio? 
⁬ SI           ⁬ NO 

 

 

Gracias a esta encuesta podremos obtener la suficiente información como para poder incluir a 
su hijo/a en la realización de la prueba. 
 
 

 

 

Atentamente, 

 

 

 

Dres.   Santos Liñán, Antonio Moreno y Carlos Martín. 
Unidad de Neumología Pediátrica. 
Hospital Vall d’Hebron de Barcelona. 
 



 
 

Pg. Vall d’Hebron, 119-129 
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Vall d'Hebron 
Hospital 
Unitat de Pneumologia Pediàtrica 
 

ENQUESTA DE SALUT 
 
Aquesta enquesta està en relació amb el seu fill/a. No és necessari incloure nom ni cognoms 
per així garantitzar la confidencialitat de les dades. 
 

Codi: ........................ 

 

Data de naixement: Edat: Sexe:  

Col.legi i Curs: 

 

A continuació hauran de respondre a les següents qüestions en relació al seu fill/a: 

1. Embaràs 

Va néixer el seu fill prematurament? ⁬ SI           ⁬ NO 

Quantes setmanes va durar la gestació? ⁬ < 37 SG       ⁬ 37-42 SG     ⁬ > 42 SG 

 

2. Malalties  respiratòries 

Ha estat diagnosticat/da el seu fill/a en alguna ocasió de les següents malalties? 
Asma infantil ⁬ SI           ⁬ NO 

Pneumonies de  repetició ⁬ SI           ⁬ NO 

Bronquitis de repetició ⁬ SI           ⁬ NO 

Bronquitis aguda ⁬ SI           ⁬ NO 

Altres  

 

Ha ingressat el seu fill/a en alguna ocasió a l’hospital per alguna de les malalties 
anteriors? 

⁬ SI           ⁬ NO 

 

Ha precisat el seu fill/a tractament amb alguna medicació inhalada? 
⁬ SI          ⁬ NO 

 

3. Malalties cardíaques. 

Té el seu fill/a alguna malaltia cardíaca? 
⁬ SI           ⁬ NO 

En cas de tenir-la, quin tipus de malaltia té?  
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4. Altres malalties. 

Té el seu fill/a alguna altra malaltia per la que necessiti controls mèdics? 
⁬ SI           ⁬ NO 

En cas de tenir-la, quin tipus de malaltia té?  

 

5. Tabaquisme. 

Alguna de las persones que conviuen amb el nen/a fuma al domicili? 
⁬ SI           ⁬ NO 

 

 

Gràcies a aquesta enquesta podrem obtenir la suficient informació per poder incloure el seu 
fill/a en la realizació de la prova. 
 
 

 

 

Atentament, 

 

 

 

Drs.   Santos Liñán, Antonio Moreno i Carlos Martín. 
Unitat de Pneumologia Pediàtrica. 
Hospital Vall d’Hebron de Barcelona. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título del Estudio: 

Valores de referencia de espirometría forzada en niños preescolares de 3 a 6 
años de  edad de la ciudad de Barcelona. 
 

Código:............................ 

 
A rellenar sólo por el padre, madre, tutor o tutora del niño o niña, que otorga el 
consentimiento (de su puño y letra): 
 
 

Yo (nombre y apellidos):   ................................................................................................. 

 

Padre, madre, tutor o tutora del niño o niña (nombre y apellidos): 
 
...........................................................................................................................................
. 
 

He leído y he entendido la hoja de información que se me ha entregado. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
Entiendo que en todo momento los investigadores se compromenten a mantener la 
confidencialidad de mi hijo/a con respecto a los datos facilitados en la encuesta de 
salud y a los resultados de la espirometría. 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 

 

Comprendo que puedo negarme a participar en el estudio sin tener que dar 

explicaciones. 

 

Presto libremente mi conformidad para la participación de mi hijo/a en el estudio.  

 
Fecha: 
(A completar por el padre, madre, tutor o tutora) 
 

 

Firma del padre, madre, tutor o tutora: 
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CONSENTIMENT INFORMAT 

Títol de l’Estudi: 

Valors de referència d’espirometria forçada en nens preescolars de 3 a 6 anys 
d’edat de la ciutat de Barcelona. 
 

Codi:............................ 

 
A omplir només pel pare, mare, tutor o tutora del nen o nena que otorga el 
consentiment (del seu puny i lletra): 
 
 

Jo (nom i cognoms):   ................................................................................................. 

 

Pare, mare, tutor o tutora del nen o nena (nom i cognoms): 
 
........................................................................................................................................... 
 

He llegit i entès el full d’informació que se m’ha entregat. 
He rebut suficient informació sobre l’estudi. 
Entenc que, en tot moment, els investigadors es comprometen a mantenir la 
confidencialitat del meu fill/a respecte a les dades facilitades en l’enquesta de salut i en 
els resultats de l’espirometria. 
 
Comprenc que la meva participació és voluntària. 

 

Comprenc que puc negar-me a participar en l’estudi sense haver de donar 

explicacions. 

 

Presto lliurement la meva conformitat per la participació del meu fill/a en l’estudi.  

 
Data: 
(A completar pel pare, mare, tutor o tutora) 
 

 

Signatura del pare, mare, tutor o tutora: 

 




