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Fevnta Ammericana de Medicina Pespiratoria

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: h)Bk)é ‘ b‘g\ !X(ﬂ;\kl “(Cada autor debe llenar su propio formulario.)
Titulo del trabajo'&)() Qm gﬁ: Sgg f 2 ()QS QL\\O ngﬂ(ée\(\ho en e(}&[?/‘k.l Con é‘pv('

Fecha de envio del formulario:___22 )()§l 2025

DEFINICION: Para los propésitos 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, 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 €l o en su manuscrito.

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, cnyuge 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)
¢Recibo financiacién de alguna universidad? )(
¢Recibo financiacién de compaiiias farmacéuticas?
X
(Recibo otras financiaciones?
X
(Recibo pagos por patentes o derechos de parte de
una entidad comercial? X
(Recibo algin tipo de beneficio (vg., traslados u
hospedajes) de parte de una entidad comercial? X
¢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 institucién 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?
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Revnta Americana de Medeina Respiratornia

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 evitard tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre: Romina Fernandez (Cada autor debe llenar su propio formulario.)

Titulo del trabajo: Hg,'qlsgdffz AG !(3 \)(Q ];5’3 {¢ “o Neq{(dquo en Pecienks car EP2C

Fecha de envio del formulario:__23165/202.S

DEFINICION: Para los propésitos 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, 0 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.

Categoria de conflicto de interés

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, cényuge o hijos. Considere
los Gltimos 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?

X

¢Recibo financiacion de compaiifas 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 relacién financiera con
una entidad comercial que tiene interés en el tema del
manuscrito?

B - I ] B ] B ] B

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

i Scanned with !
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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 0 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?

Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad
0 mi independencia en relacién con el manuscrito, o
bien la percepci6n 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 versién electrénica, 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.

Romina Fernandez

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
aceptaci6n del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma electrénica a revista@ramr.org 0 méndelo por fax

a:

Revista Americana de Medicina Respiratoria; Tel/Fax: 5950-8931
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Fevnta Americana 3¢ MéSdnd Pesplivory

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 evitard tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre: _:&MJQ__&ZMQE__ (Cada autor debe llenar su propio formulario.)
Titulo del trabajo: M()@V\ oL Q; fcoL /)M %LM/“G@ on boCW‘l "
Fecha de envio del formulario: .23/ 05 /&0 25

DEFINICION: Para los propésitos 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
¢l manuscrito de un autor, 0 que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
¢l autor deberd revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen
realmente en ¢l o en su manuscrito.

Marque “S” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, cényuge o hijos. Considere
Categoria de conflicto de interés los wiltimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conmocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas. 3
No | Si (incluya fechas y otros detalles)

N&. {
Mo '

¢Recibo financiacién 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 compaiifa

farmacéutica o de equipamiento médico?

¢Soy médico consultor de una compaiifa farmacéutica

o de equipamiento médico?

¢Soy empleado o directivo de una institucién que, a

mi conocimiento, tiene una relacién financiera con

una entidad comercial que tiene interés en el tema del

manuscrito?

LRecibo dinero por reclutamiento de pacientes o por N
6

& e lEkRFE|E

llevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen
relacién con el tema del manuscrito?

Escaneado con CamScanner
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.Tengo dercchos o patentes para investigaciones
vinculadas al manuscrito? /\k,

¢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 v
manuscrito? 4

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

Cualquier otra cosa que pudicra afectar mi objetividad
o mi independencia en relacién con el manuscrito, o /\)9
bien la percepcidn que otras personas puedan tener de

mi objetividad ¢ independencia

Escriba una breve declaracién de sus conflictos de interés resumiendo en témminos generales todas las respuestas
afirmativas que haya consignado en ¢l 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 f(

ulano en versién electrdnica, asegirese de consignar su nombre y la fecha corrcspondlcntc
2l comienzo del mis! .

a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pic.

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 ¢l manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta ¢l dia de
aceptacién del trabajo. Envie este formulario escaneado en forma clectrénica a revista@ramr.org o méndelo por fax
a:

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

et

Escaneado con CamScanner
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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 evitard tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre: ‘ IZ‘Z (Z;A.Q \D\' _&! 1'41 (Cada autor debe llenar su propio formulario.)
4

'
Titulo del trabajo: 5 C ’ Qo hp?ttcp,w:b
en  fPocus ¢vn  Eroc
Fecha de envio del formulario: 22 1a5i202¢

DEFINICION: Para los propésitos 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
¢l manuscrito de un autor, 0 que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
¢l autor deberd revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen
realmente en ¢l 0 en su manuscrito.

Margque "Si™ 0 “No™ para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, cényuge o hijos. Considere
Categoria de conflicto de interés los Gltimos tres aflos 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)

Y

(Recibo financiacién de alguna universidad?

(Recibo financiacion de compailias 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 compadia .

farmacéutica o de equipamiento médico?

(Soy médico consultor de una compaiiia farmacéutica
0 de equipamiento médico? ¥
(Soy empleado o directivo de una institucin que, a
mi conocimiento, tiene una relacidn financiera con | ,
una entidad comercial que ticne interés en el tema del
manuscrito?

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

: Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

“7;\;-; dorechos 0 mm;t-;r; Ivesh gax ianes X

LI‘uﬂcaw camo disertante en ¢l comitd asesor u olras
actividades vinouladas & by fuentea de Ta industria, | Y

i inculadas ol mamucrite?

| reciba o no honerarios o beneficlos por ello? R |
(Mogo declaraciones publicas vinculades &l tema de! X
| munuscrito?

" {Actio como perito de una entidsd comercial o en

| litigios relacionados con ef tema del manuserita?

(.mlquiu olra cosa que wdlm alectar my ohjetividad
o mi Independencia en relacidn con el manuserito, o Y
bien 1a pereepeitn que otras personas puedan tener de
Lmi objetividad ¢ independencia 5

Fscriba una breve declaracitn de sus conflictos do interés resumiendo en témminos generales todas las respuestas
afirmativas que haya comsignado ent el formulario de arriba (excluyendo cantidades expecificas de dinero)

e ik i o e €

DECLARACION:
Declaro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo contlicto de interéds de scuerdo con la politica de
conflictos de (nterés de la Revista Amevicana de Medicina Respiratoria

FIRMA:

S1 elige enviar este formulario en version electronica, asegirese de consignar su nombre y la fecha correspondients
8l comienzo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

— e’

o —

Firma

-

Par cualquier inquivtud, por fusor escriba & revista@rame org
S¢ debe enviar un formulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por ¢ada

gutor ol mising tiempo que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta ¢f dia de
sceptacitn dol trabajo. Envie este formulano escaneado en forma electrénica a revista @rame.org 0 mandelo por fax
| B

Reviits Americana de Medicina Respiratoria: Tel Fax: 5950-8931
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Fevnta Ammericana de Medicina Pespiratoria

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: h)Bk)é ‘ b‘g\ !X(ﬂ;\kl “(Cada autor debe llenar su propio formulario.)
Titulo del trabajo'&)() Qm gﬁ: Sgg f 2 ()QS QL\\O ngﬂ(ée\(\ho en e(}&[?/‘k.l Con é‘pv('

Fecha de envio del formulario:___22 )()§l 2025

DEFINICION: Para los propésitos 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, 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 €l o en su manuscrito.

Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, cnyuge 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)
¢Recibo financiacién de alguna universidad? )(
¢Recibo financiacién de compaiiias farmacéuticas?
X
(Recibo otras financiaciones?
X
(Recibo pagos por patentes o derechos de parte de
una entidad comercial? X
(Recibo algin tipo de beneficio (vg., traslados u
hospedajes) de parte de una entidad comercial? X
¢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 institucién 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?

Scanned with

CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download

(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, X
reciba 0 no honorarios o beneficios por ello?

Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del

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

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

N

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, asegiirese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comien<o'delmismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.

AL ?

|
" o A
Firma \J~_\" ~—

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

i Scanned with !
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Hevata Americana de Medena 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: ﬂ /€/ (ancho /76"’ $.,22._Faga (Cada autor debe llenar su propio formulario.)

Titulo del trabajo:{uoluduL((: la_Pco, 'mer {allo H/‘por(a'lonko en p@cmk! co EPOC

Fecha de envio del formulario:_ 23 b My o 2025

DEFINICION: Para los propésitos 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, 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, cényuge 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 financiacién de alguna universidad?

¢Recibo financiacién 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 compaiifa
farmacéutica o de equipamiento médico?

Y | K xXV()( <

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

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

x X

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

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

(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, | X
reciba 0 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? X
Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad
o mi independencia en relacién con el manuscrito, o N
bien la percepcién 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 versién electrénica, 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 electrénica a revista@ramr.org o méndelo por fax
a:

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

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

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 ¢-mail; esto le evitard tener que firmarlo al pic y enviarlo por fax.

Nombre: Pow\o. ROMNA LeSean®  (cada autor debe llenar su proplo formularfo.)
Titulo del trabajo: _T.N owuon de la ploL post falro VigeLchnio engouene on, FHOC

Fecha de envio del formulario: _Z3 o Moy o 20,

DEFINICION: Para los propdsitos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés ¢s una vinculacidn cconémica o de otra naturaleza que pudicra afectar las opiniones, conductas o
¢l manuscrito de un autor, 0 quc otras personas razonablemente pudicran pensar que los afectan. En otras palabras,
¢l autor deberd revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que estas circunstancias no influyen
realmente en él 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 tltimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
compromisos futuros de los que tenga conocimicnto. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.
No | Si (incluya fechas y otros detalles)

¢Recibo financiacién de alguna universidad? v

¢Recibo financiacién de compaiias farmacéuticas? Yo

{Recibo otras financiaciones? v

¢Recibo pagos por patcates o derechos de parte de

una entidad comercial? Ded

{Recibo algin tipo de bencficio (vg., traslados u

hospedajes) de parte de una entidad comercial? N

Soy accionista de una compania farmacéutica o de v

uipamiento médico? :

iSoy empleado o director de una compaiiia

farmacéutica o de equipamiento médico? ¥

¢Soy médico consultor de una compaiiia farmacéutica

0 de equipamicnto médico? ¥

¢Soy empleado o directivo de una institucién que, o

mi conocimiento, tienc una relacién financicra con Y

una entidad comercial que tiene interés en el tema del

manuscrito?

¢Recibo dinero por reclutamicnto de pacientes o por

Wevar a cabo investigaciones, incluso si no tienen | 2

relacién con el tema del manuscrito?

..............................
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¢Tengo derechos o patentes para Investigaclones NV,
vineuladas al manusetito?

Participa como disertante et el comilé asesor U ottag
actividades Vinculadas a las fuentes de 1a Industela, | X
teiba o no honorarios o benelieios por ello?

¢Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del X
manuserito?

dActlio como perito de una entidad comercial o en
litigios relacionados con el tema del manuserito?

Cualquier otra cosa que pudicra afectar mi objetividad
0 mi independencia en relacion con ¢l manuscrito, o

bien la percepeidn que otras personas pucdan tencr de A
mi objetividad ¢ independencia

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

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 versién electronica, ascglrese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
al comicnzo del mismo. Si va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pic.

Firma )7‘/

Por cualquicr inquictud, 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
aceptacién del trabajo. Envie este formulario escancado cn forma clectrénica a revista@ramr.org o méndelo por fax
a

Revista Americana de Medicina Respiratoria; Tel/Fax: 5950-8931
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Declaracién 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 evitard tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

Nombre: ,&( hﬁi}iﬁh :gﬂ'g\rg (Cada autor debe llenar su propio formulario.)

Y Yolb  Himwgpnio en padebe con ko
Fecha de envio del formulario:__23 d¢ mavo 2025

Titulo del trabajo: _L i B

DEFINICION: Para los propositos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés ¢s una vinculacién econémica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o
¢l 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 esta convencido de que estas circunstancias no influyen

realmente en ¢l 0 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, cényuge o hijos. Considere
los Gltimos tres aflos 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?

bl

(Recibo financiacién 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 compadia
farmacéutica o de equipamiento médico?

® | % || =% |x

(Soy médico consultor de una compaiia farmacéutica
0 de equipamiento médico?

x

(Soy empleado o directivo de una institucion que, a
mi conocimiento, tiene una relacidn 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 tiencn
relacién con el tema del manuscrito?
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(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, y
reciba 0 no honorarios o beneficios por ello?

(Hago declaraciones publicas vinculadas al tema del
manuscrito? %
(Actlio 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 relacién con el manuscrito, o
bien la percepcién 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 versién electrénica, 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 electrénica a revista@ramr.org o méndelo por fax
a:

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