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Revista Americana de Medicina Respiratoria

FORMULARIO PARA LOS AUTORES

Este _formglario completado debe acompaiiar cada trabajo enviado a la Revista Americana de Medicina
Respiratoria. Adicionalmente, debera proveerse la informacion de contacto del primer autor.

Al firmar este formulario, acepto que: 1) he participado lo suficiente en la investigacion y el posterior anélisis de los
datos, asi como también en el proceso de escritura del manuscrito, como para tomar responsabilidad por el
mismo;2) este trabajo no ha sido publicado previamente o esta siendo considerado para su publicacion en otra
publicacion; 3) declaro abajo, si los hubiera, cualquier apoyo financiero o conflicto de interés que involucre el trabajo
en cuestion; 4) en caso de publicacion del trabajo, los derechos de autor son cedidos a la Revista Americana de
Medicina Respiratoria; 5) toda la informacion proveida en este formulario y en cualquier carta que acompaiie el

envio del manuscrito es verdadera.
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Revista Americana de Medicina Respiratoria

Declaracion de conflictos de interés para los autores

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuacion de modo que este formulario pueda ser
enviado por e-mail; esto le evitara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

9 B ( N
Nombre::EU'UM Jow Wa (Um0 (Cada autor debe llenar su propio formulario.)
> . ( - ] ) -
Titulo del trabajo: G Uain B Ww VN NIAR QpoGalatn -
[/
Fecha de envio del formulario: 03 d.i Fpa,q 0 Q—OM
K= :

DEFINICION: Para los propésitos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés es una vinculacion econémica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o
el manuscrito de un autor, o que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
el autor deberd revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen
realmente en €l 0 en su manuscrito.

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, conyuge o hijos. Considere
Categoria de conflicto de interés los ultimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.

Si (incluya fechas y otros detalles)

¢Recibo financiacion de alguna universidad?

¢Recibo financiacién de compafiias farmacéuticas?

¢Recibo otras financiaciones?

¢Recibo pagos por patentes o derechos de parte de
una entidad comercial?

¢(Recibo algin tipo de beneficio (vg., traslados u
hospedajes) de parte de una entidad comercial?

;Soy accionista de una compania farmacéutica o de
equipamiento médico?

(Soy empleado o director de una compaiiia
farmacéutica o de equipamiento médico?

;Soy médico consultor de una compaiiia farmacéutica
o de equipamiento médico?

(Soy empleado o directivo de una institucion que, a
mi conocimiento, tiene una relacion financiera con
una entidad comercial que tiene interés en el tema del
manuscrito?

(Recibo dinero por reclutamiento de pacientes o por
llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen
relacion con el tema del manuscrito?

S| B [BDIS|BITIBIEEKF




.Tengo derechos o patentes para investigaciones 0
vinculadas al manuscrito?

¢Participo como disertante en el comité asesor u otras
actividades vinculadas a las fuentes de la industria, 0D
reciba o no honorarios o beneficios por ello?

¢Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del ‘\0
manuscrito?

(Actio como perito de una entidad comercial o en 17
litigios relacionados con el tema del manuscrito? ¥

o mi independencia en relacion con el manuscrito, o
bien la percepcion que otras personas puedan tener de
mi objetividad e independencia

Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad ‘,D

Escriba una breve declaraciéon de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas
afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):

DECLARACION:
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de
conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:

Si elige enviar este formulario en version electronica, asegurese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comienzo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

T T bl f

Firma

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org

Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada
autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de

aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electrénica a revista@ramr.org o méandelo por fax
a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931



Revista Americana de Medicina Respiratoria

Declaracion de conflictos de interés para los autores

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuacion de modo que este formulario pueda ser
enviado por e-mail; esto le evitara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre: UEGDN‘!M RE ZE N ALM/ZPZ (Cada autor debe llenar su propio formulario.)

Titulo del trabajo: GUILLA\N BAPLE \ TUAGRALQSS - U BARa ARUALRR) - THPORTE D&
N8 Winieo

Fecha de envio del formulario: a0 NS DAL DE 2024

DEFINICION: Para los propositos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés es una vinculacion econémica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas 0
el manuscrito de un autor, o que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
el autor debera revelar conflictos de interés incluso si esta convencido de que estas circunstancias no influyen
realmente en él o en su manuscrito.

aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, cényuge o hijos. Considere
Categoria de conflicto de interés los ultimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.
No | Si (incluya fechas y otros detalles)

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada seJ

¢Recibo financiacion de alguna universidad?

¢Recibo financiacion de compaiiias farmacéuticas?

|
|
_

¢ Recibo otras financiaciones?

¢Recibo pagos por patentes 0 derechos de parte de
una entidad comercial?

N

X

X

X
(Recibo algin tipo de beneficio (vg., traslados u
hospedajes) de parte de una entidad comercial? k
;Soy accionista de una compania farmacéutica o de
equipamiento médico? k
(Soy empleado o director de una compafiia
farmacéutica o de equipamiento médico? \K
Soy médico consultor de una compafiia farmacéutica |
0 de equipamiento médico? <
Soy empleado o directivo de una institucion que, a Y ,

mi conocimiento, tiene una relacion financiera con
una entidad comercial que tiene interés en el tema del
manuscrito?

(Recibo dinero por reclutamiento de pacientes o por |
llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen b4
relacion con el tema del manuscrito?




vinculadas al manuscrito?

(Participo como disertante en el comité asesor u otras
actividades vinculadas a las fuentes de la industria,
reciba o no honorarios o beneficios por ello?

;Tengo derechos o patentes para investigaciones

Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del
manuscrito?

(Actiio como perito de una entidad comercial o en

< K| X |X

L

litigios relacionados con el tema del manuscrito?
Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad
o mi independencia en relacion con el manuscrito, 0
bien la percepcion que otras personas puedan tener de \6
mi objetividad e independencia

Escriba una breve declaracion de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas
afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):

DECLARACION:
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de

conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:
Si elige enviar este formulario en version electronica, asegurese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comienzo del migmy. Si vaa entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

Firma <%

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org

Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada
autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de
aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electronica a revista@ramr.org o mandelo por fax
a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931
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Revista Americana de Medicina Respiratoria

Declaracion de conflictos de interés para los autores

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuacion de modo que este formulario pueda ser
enviado por e-mail; esto le evitara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre: /«\‘?—CB(\C\ Nerud (Cada autor debe llenar su propio formulario.)
f
Titulo del trabajo: Qg,u ‘Q \ oen VB Qg \ o)e Aoy e Ao NSO BN
Q ) Lo roNe A o
Fecha de envio del formulario: BO] A \ WL Qe
T )

DEFINICION: Para los propésitos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés es una vinculacion econdémica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas 0
el manuscrito de un autor, o que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
el autor debera revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen
realmente en ¢l 0 en su manuscrito.

Marque “Si” 0 “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, conyuge o hijos. Considere
Categoria de conflicto de interés los ultimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.
No | Si (incluya fechas y otros detalles) J
;Recibo financiacion de alguna universidad? X«
¢Recibo financiacion de compaiiias farmacéuticas? \(
¢Recibo otras financiaciones? )(
(Recibo pagos por patentes 0 derechos de parte de '
una entidad comercial? X
(Recibo algun tipo de beneficio (vg., traslados u |
hospedajes) de parte de una entidad comercial? Y
¢Soy accionista de una compania farmacéutica o de T
equipamiento médico? Y
(Soy empleado o director de una compaiia
farmacéutica o de equipamiento médico? X
Soy médico consultor de una compafiia farmacéutica ' — |
o0 de equipamiento médico? X
¢Soy empleado o directivo de una institucion que, a ’ — |
mi conocimiento, tiene una relacion financiera con
una entidad comercial que tiene interés en el tema del |, -
manuscrito? X
¢Recibo dinero por reclutamiento de pacientes o por [ — |
llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen \
relacion con el tema del manuscrito? / ]




;Tengo derechos o patentes para investigaciones
vinculadas al manuscrito?

¢ Participo como disertante en el comité asesor u otras
actividades vinculadas a las fuentes de la industria,
reciba o no honorarios o beneficios por ello?

(Hago declaraciones plblicas vinculadas al tema del

manuscrito?
(Actio como perito de una entidad comercial o en

litigios relacionados con el tema del manuscrito?

Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad
o mi independencia en relacion con el manuscrito, o
bien la percepcion que otras personas puedan tener de
mi objetividad e independencia

><. P<P< > PS

Escriba una breve declaracion de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las resppestas
afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):

DECLARACION: ‘
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de
conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:

Si elige enviar este formulario en version electronica, aseglirese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comienzo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

—_— T
/ 7

Firma

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org

Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada
autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de
aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electronica a revista@ramr.org o mandelo por fax
a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931
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Revista Americana de Medicing Respiratorie

Declaracion de conflictos de interés para los autores

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuacién de modo que este formulario pueda ser
enviado por e-mail; esto le evitara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre: Micniovsey ARNCEL) a216a(Cada autor debe llenar su propio formulario.)
Titulo del trabajo: _{ (1 .H o - f)gug/ \ *(walgégﬁa_u]' W1y UAR O AU oésSCNOGQ':V\

Fecha de envio del formulario: )2 -©0S-01¢€

DEFINICION: Para los propésitos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés es una vinculacién econdmica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas 0
el manuscrito de un autor, o que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
el autor deberd revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen

realmente en ¢l o en su manuscrito.

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, conyuge o hijos. Considere
Categoria de conflicto de interés los ultimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.

l

Si (incluya fechas y otros detalles)

;Recibo financiacion de alguna universidad?

¢Recibo financiacion de compaiiias farmacéuticas?

¢Recibo otras financiaciones?

(Recibo pagos por patentes 0 derechos de parte de
una entidad comercial?

(Recibo algun tipo de beneficio (vg., traslados u
hospedajes) de parte de una entidad comercial?

;Soy accionista de una compania farmacéutica o de
equipamiento médico?

;Soy empleado o director de una compaiiia
farmacéutica o de equipamiento médico?

;Soy médico consultor de una compaiiia farmacéutica
o de equipamiento médico?

;Soy empleado o directivo de una institucion que, a
mi conocimiento, tiene una relacién financiera con
una entidad comercial que tiene interés en el tema del
manuscrito?

(Recibo dinero por reclutamiento de pacientes o por
llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen
relacién con el tema del manuscrito?

R IR |R|R|x|a|7 |4~ |%

A
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(Tengo derechos o patentes para investigaciones
vinculadas al manuscrito?

¢(Participo como disertante en el comité asesor u otras
actividades vinculadas a las fuentes de la industria,
reciba o no honorarios o beneficios por ello?

(Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del
manuscrito?

(Actio como perito de una entidad comercial o en
litigios relacionados con el tema del manuscrito?

XL | X |K

Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad
o mi independencia en relacion con el manuscrito, o | o/
bien la percepcion que otras personas puedan tener de
mi objetividad e independencia

Escriba una breve declaracién de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas
afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):

DECLARACION:
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de

conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:
Si elige enviar este formulario en version electronica, asegurese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comienZo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

Firma )>

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org

Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada
autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de
aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electronica a revista@ramr.org o mandelo por fax

a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931
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Revista Americana de Medicina Respiratoria

Declaracion de conflictos de interés para los autores

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuacién de modo que este formulario pueda ser
enviado por e-mail; esto le evitara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre: QUU{M Md\, Ly @WW (Cada autor debe llenar su propio formulario.)

Titulo del trabajo: ejlih.h Raft y Ug(@/lpgs D UG fata onociac o

Fecha de envio del formulario: 3 O jﬁ A’ [/)/ / M Z QZ[ :

DEFINICION: Para los propositos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés es una vinculacién econémica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o
el manuscrito de un autor, o que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,

el autor debera revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen
realmente en €1 0 en su manuscrito.

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, conyuge o hijos. Considere
los ultimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.

Categoria de conflicto de interés

No | Si (incluya fechas y otros detalles)

=

(Recibo algun tipo de beneficio (vg., traslados u
hospedajes) de parte de una entidad comercial?

¢Soy accionista de una compania farmacéutica o de
equipamiento médico?

(Soy empleado o director de wuna compaiiia
farmacéutica o de equipamiento médico? \(
¢Soy médico consultor de una compaiiia farmacéutica

(Soy empleado o directivo de una institucion que, a
mi conocimiento, tiene una relacion financiera con
una entidad comercial que tiene interés en el tema del
manuscrito?

¢Recibo dinero por reclutamiento de pacientes o por

llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen \L
relacion con el tema del manuscrito?

<L
Y
o de equipamiento médico? /<

¢Recibo financiacion de alguna universidad? ‘ \Z
¢Recibo financiacion de compaiiias farmacéuticas? \ \[ \
K |
|
¢Recibo otras financiaciones? \\2 ‘ ‘
: %
(Recibo pagos por patentes 0 derechos de parte de ‘
una entidad comercial?



(Tengo derechos o patentes para investigaciones
vinculadas al manuscrito?

||

¢Participo como disertante en el comité asesor u otras
actividades vinculadas a las fuentes de la industria,
reciba o no honorarios o beneficios por ello?

(Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del
manuscrito?

(Actiio como perito de una entidad comercial o en
litigios relacionados con el tema del manuscrito?

(| 1

Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad
o mi independencia en relacion con el manuscrito, o
bien la percepcion que otras personas puedan tener de
mi objetividad e independencia

~ PSS IK

Escriba una breve declaracién de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas
afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):

DECLARACION:
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de

conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:
Si elige enviar este formulario en version electronica, asegurese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comienzo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

Fir

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org

Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada
autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de
aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electronica a revista@ramr.org o mandelo por fax

a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931
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Revista Americana de Medicina Respiratoria

Declaracion de conflictos de interés para los autores

Por favor, consigne todos los datos solicitados a continuacién de modo que este formulario pueda ser
enviado por e-mail; esto le evitara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre: ’\DHAWJ 0 DR sandon N /C)eAz(Cada autor debe llenar su propio formulario.)

Titulo del trabajo: fWUa/.,W QaML y Tu}gm&mu Uunas oo ONFCUOCLO |

Fecha de envio del formulario: 03 / P’DIO / 749

DEFINICION: Para los propositos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés es una vinculacion econémica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o
el manuscrito de un autor, 0 que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
el autor debera revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen

realmente en él o en su manuscrito.

Categoria de conflicto de interés

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, conyuge o hijos. Considere
los ultimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.

No | Si (incluya fechas y otros detalles)

;Recibo financiacion de alguna universidad?

¢Recibo financiacion de compaiiias farmacéuticas?

;Recibo otras financiaciones?

(Recibo pagos por patentes o derechos de parte de
una entidad comercial?

¢Recibo alglin tipo de beneficio (vg., traslados u
hospedajes) de parte de una entidad comercial?

¢Soy accionista de una compania farmacéutica o de
equipamiento médico?

(Soy empleado o director de una compaiiia
farmacéutica o de equipamiento médico?

¢Soy médico consultor de una compaiiia farmacéutica
0 de equipamiento médico?

(Soy empleado o directivo de una instituciéon que, a
mi conocimiento, tiene una relacion financiera con
una entidad comercial que tiene interés en el tema del
manuscrito?

(Recibo dinero por reclutamiento de pacientes o por
llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen
relacion con el tema del manuscrito?

KO | o~ < AN N & N




;Tengo derechos o patentes para investigaciones
vinculadas al manuscrito?

;Participo como disertante en el comité asesor u otras
actividades vinculadas a las fuentes de la industria,
reciba o no honorarios o beneficios por ello?

manuscrito?
(Actio como perito de una entidad comercial o en
litigios relacionados con el tema del manuscrito?

(Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del :,L‘

Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad
o mi independencia en relacion con el manuscrito, o DL
bien la percepcion que otras personas puedan tener de

mi objetividad e independencia

o en términos generales todas las respuestas

Escriba una breve declaracion de sus conflictos de interés resumiend
luyendo cantidades especificas de dinero):

afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (exc

DECLARACION:
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de

conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:
Si elige enviar este formulario en version electronica, asegurese de consignar su nombre y la fecha correspondiente

al comienzo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

Firm% '

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org

Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada
autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de
aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electronica a revista@ramr.org o mandelo por fax

a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931



@
ramr

Revista Americana de Medicina Respiratorid

Declaracion de conflictos de interés para los autores

Por.favor, consigne todos los datos solicitados a continuaciéon de modo que este formulario pueda ser
enviado por e-mail; esto le evitara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre: € l IAS ADRIAN CARRERA (Cada autor debe llenar su propio formulario.)

Titulo del trabajo: C}Q\LLA\N Bapet ¥ TURERCULOSIS = UNA Paza Asp CH ACLON

Fecha de envio del formulario: OZ) / 0S5 / Lo 2 g
[ T

DEFINICION: Para los propdsitos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés es una vinculacion econémica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o
el manuscrito de un autor, o que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
el autor debera revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen

realmente en €l o en su manuscrito.

Categoria de conflicto de interés

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, conyuge o hijos. Considere
los ultimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.

Si (incluya fechas y otros detalles)

(Recibo financiacion de alguna universidad?

(Recibo financiacion de compaiiias farmacéuticas?

¢(Recibo otras financiaciones?

(Recibo pagos por patentes o derechos de parte de
una entidad comercial?

(Recibo algin tipo de beneficio (vg., traslados u
hospedajes) de parte de una entidad comercial?

;Soy accionista de una compania farmacéutica o de
equipamiento médico?

;Soy empleado o director de una compaiiia
farmacéutica o de equipamiento médico?

;Soy médico consultor de una compaiia farmacéutica
o de equipamiento médico?

RN SN

Soy empleado o directivo de una institucion que, a
mi conocimiento, tiene una relacion financiera con
una entidad comercial que tiene interés en el tema del
manuscrito?

N

(Recibo dinero por reclutamiento de pacientes o por
llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen
relacion con el tema del manuscrito?

.

S a s L



(Tengo derechos o patentes para investigaciones |
vinculadas al manuscrito? X

;Participo como disertante en el comité asesor u otras
actividades vinculadas a las fuentes de la industria, | _4
reciba o no honorarios o beneficios por ello?

¢Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del \
manuscrito? oA

;Actiio como perito de una entidad comercial o en Jd
litigios relacionados con el tema del manuscrito?

Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad J’
o mi independencia en relacion con el manuscrito, o
bien la percepcion que otras personas puedan tener de
mi objetividad e independencia

Escriba una breve declaracion de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas
afirmativas que haya consignado en el formulario de arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):

DECLARACION:
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de

conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

FIRMA:
Si elige enviar este formulario en version electronica, asegurese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comienzo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

Firmd~—u_

Por cualquier inquietud, por favor escriba a: revista@ramr.org

Se debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada
autor al mismo tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de
aceptacion del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electronica a revista@ramr.org o mandelo por fax
a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria: Tel/Fax: 5950-8931
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