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s w1 _ Revista Americana de Medicina Respiratoria
FORMULARIO PARA LOS AUTORES

Este formulario completado debe acom

pafiar cada‘traba]o em)iado a la Revista Americaba de Medicina
Respiratoria..Adicionalmente, debera pro

veerse la informacién de contacto del primer autor.

\ s - Al firmar este formulario, acepto
datos, asi como también en el

Ppublicacion; 3) declaro abajo, i los hubiera, cualquier apoyo finarciero o conflicto de interés que involucre el trabajo
en caso de publicacion del trabajo, los derechos de autor son cedidos a la Revista Americana de

atoria; 5) toda la informacion. provelda en este formulario y en cualquier carta que acomparie el-
manuscrito es verdadera, . . - A \ ; : .
U s AR A

que: 1) he participado lo suficiente en la investigacion y el posterior analisis de Ios

SERITO__Un) {104y nfenle - e Fubeoso s
_ Qogge -{otts v Pimparpec Qogd Mpk © .
_mma__ |1 . :
L) :Finra : ’3 }_'l ff-};’#* £ :
L En e
L O
‘ b L N
O SN e\
- L N
CFma). \) i 33 Nl
ol i v R i

Fl[ma : >

7 A ‘//
T //

. Ciudad 600&7‘/ Gue M v
| T‘ -mail - balre, .’oc)."({f‘o e Epmoil. ao~




A

A\ § . A . r
' 1 " mm
Vid A Revista Americana de Medickrs Respicaroria

X PERMISO PARA LA PUBLICACION DE INFORMACION DEL PACIENTE

Nofb et paciente cuya informacién aparecs < elarticulo?’ =) »

Nombredelarn’culo: Wi s ; a

»

: Autores

Yo, H Q ﬂl)( *O J CSUS Fe rra Y \ 2 T [nombre completo] autorizo a los autores 3

revelar parte de mi mformacuén médnca personal ala Revista Amencana de Medicina Respiratoria
(RAMR) LEARR _- : T BN

He temdo Ia oportumdad de Ieer el manuscrlto que contlene mi informacién. _

>

- Al ﬁrmar este documento, entlendo que estoy de acuerdo con Io suguuente

2 :LSﬂnen!a lnfom\accon sera pubhcada sm m| nombre ennendo que esta informacién puede

A wl T '\
" podré ser usada por otras publncacnones esto incluye publicaciones en espanol u
_ cionadas con la medlcma respiratoria o con otras disciplinas; impresas o

lqu:er otro formato que oueoan usar las publicaciones ahcra o en el futuro.

{ doy perm:so a la pubhcacnén de mi mformacuon esto no afectara la atencién médica que

' qns gn cualquuer momento pero de hacerlo esto no afectara
eahzadas SRS ' £ :

r, alé RAMR y a todas Ias partes de cualquaer sohcntud de pago en relacién a la '
iuc 6n {
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Reviata Anwericans de Madvma Resproatona

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 evitara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax. -

Nombre: __wﬁ {)o 62W o (Cada autor debe llenar su propio formulario.)

Titulo del trabajo: 000 {20 Wfre cuuonk: tomer [ibgosa sol.borio, spsropt & doepe
83m <Reve ~ e s aelo ?p“e[
echa de envio del formulario: (5!05' ! 2928

DEFINICION: Para los propésitos de la Revista Ame icana de Medicina Respiratoria y de este formulario, un
conflicto de interés es una vinculacién econémica o de ot a naturaleza que pudieraafectar las opiniones, conductas o
el manuscrito de un autor, 0 que otras personas razonablemente pudieran pensar gue los afectan. En otras palabras,

el autor deberd revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que;estas circunstancias no influyen
Tealmente en €l 0 en su manuscrito. il

3]

Marque “Sf” 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 ultimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
! F compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya
detalles por todas sus respuestas afirmativas.
‘ No | Si (incluya fechas y otros detalles)
ZRecibo financiacion de alguna universidad? ] % :
¢Recibo financiacién de compafifas farmacéuticas? |, (
Recibo ofras financiaciones? ¢
Recibo pagos por patentes o, derechos de parte de |
una entidad comercial? ' X
(Recibo algiin tipo de beneficio (vg., traslados u'p < i
, ‘hospedajes) de parte de una entidad comercial? "‘
- | ¢Soy accionista de una companfa farmacéutica o de il
» ipamiento médico? s X i
y empleado o director: de una compaiiia 3|
n ica 0 de equipamiento médico? X N
ico consultor de una compafifa farmacéutica | H g
pamiento médico? X U
2ado o directivo de una institucién que, a !
ento, tiene una relacién financiera con || (
ymercial que tiene interés en el tema del
RS o A ‘ ——_h
ero | : to de pacientes o por |/
ones, incluso si no tienen | K
s I
T-l,p:;: g 1
‘, ‘3’“ , 1 ¢
p ! s




(Tengo derechos o patentes para investigaciones
vmculadas al manuscrito? ¥

¢Participo como disertante en ¢l comité asesor u otras v
actividades vinculadas a las fuentes de la industria, | K f
reciba 0 no honorarios o beneficios por ello?

¢Hago declaraciones piblicas vinculadas al tema del
manuscrito?

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

| Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad
o mi independencia en relacién con el manuscrito, 0 s
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):

\CION: :
e mis respuestas son: verdaderas y que he revelado todo conflicto de mterés de acuerdo con la politica de
0 kmués dela Rev1sta Americana de Medlcma Resplratorla ¢

g ;'
5~

est: formulario en versién electrénica, ascgiirese de consignar su nombre y la fecha correspondlente
\ismo-Ki va a entregarlo en persona, por fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.
T ; ; :

y ﬁm)riLOo @9{70.

ario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada
e cnv{a el manuscnto Las actualizaciones deben realxzarse via online hasta el dia de

:-ﬂ[i,-.
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Declaracién de conflictos de interés para los autores .
1
Por favor, consngne todos los datos solicitados a contmuacnén de modo que este formularno pueda ser
enviado por e-mail; esto le evutara tener que firmarlo al pie y enviarlo por fax.

o

Nombre: o ) Saust (Cadu gutor debe llenar su propio formulario.)
Titulo del trabajo: ____ AN D e R /
Fechadeenviodelformulano : '{Lf]g')dgo ZS‘ ' A . : ‘

BEI"!N!CI()N‘ Para los .propés:tos de la Revlsta Amencana de Medxcma Resplratona y de este formulario, un
m&mréss una vinculacién econémica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o -

-dumu;mr 0 que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
&eﬁwveh( ponﬂlctos de mteres mcluso si‘estd convencido de que. estas cn{cunstancnas no mﬂuyen

o
. o ’\ A . s % _\(

e ¢ nélcen mmnuscmo

detalles por todas sus respuestas afirmativas.

| Marque “Si” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, cnyuge o hijos. Considere
los' dltimos tres afos previos a la fecha de este formulario y los
| compromisos futuros de los que tenga conocimiento. Incluya

181 (incluya fechas y otros detalles)
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¢Tengo derechos o patentes para mvesUgucmneq
vinculadas al manuscrito?

[ ¢Participo como disertante en el comité asesor u otras

reciba 0 no honorarios o beneficios por ello?

\ ¢Hago dectaraciones puiblicas vinculadas al tema del
* [ manuscrito?

4 ¢Actiio como perito de una entidad comercial o en
litigios relacionados con el tema del manusctito?

actividades vinculadas a las fuentes de la industria, % Y % ; f

Cualquier otra cosa que pudiera afectr mi ob Jethldad ‘ (o1 iheoredy A
0 mi independencia en relacién con el manuscrito, o f 3 s A
bierrla percepcndn que otras personas puedan tener de 7( A T M y

mi objetividad & mdependencna : SphZ

- v
QAR N

Escriba una breve declaracaén de sus confhctos de mterés resumnendo en términos generales todas las respuestas
aﬁrmauwas que haya “consignado en el formulano de amba (excluyendo cantxdades especificas de dinero):

L]

Yol > - — ) o

4 L h AR 4
bﬁ’:‘mw ’ respuestas son verdaderaé y que he revelado todo confhcto de mteres de acuerdo con la politica de
umnms‘de unexés de la Revnsta Amencana de Medncma Respuatona : -

U O

a rc/evnsta@ramr org

\_,,‘ “.L N3

ppvia el manuscr,lto Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dla de
ulano cscaneado en forma electromca a revista@ramr. org 0 mandelo por fax
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: 5 Declaraclén de conflictos de mteres para los autores 2 DI

B : ~ Por favor consigne todos Ios datos solicitados a contmuacn()n de modo que este fonnulano pueda ser
3 ~  enviado por e-mail; esto le evitard tener que firmarlo al ple y envnarlo por fex -

% SR Nombre-Q’bu\ A (’\”&\ ) 'HC/ 7 (Ca&a zutor debe llehar su propio formulano.) 2

» Vir »

: PERY i /i - X

i et v i s .
g ¥ i % o'

Fa&adealmildformulano. (4 05 r% Z,S

E »
. W A e

: MIN!CI()N' Para los proposxtos de la Revista Amenca.na de Medxcma Respn‘atona y de este formulano, un
~ conflicto de interés es una | vinculacién econdmica o de ofra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o
4 dmm de un autor, 0 que otras personas razomablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,
‘b &l amor deberi revelar-conflictos de mterés mcluso si estﬁ convencndo de que estas cnrcunsmncms no 1nﬂuyen
g ;mlﬁummﬂoensummmscnto. » ATl o

7

Marque S’ 0 “No” para indicar si cada circunstancia listada se

—
w‘ ¢ = z = : 3
EA - EASUNE | aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, c6nyuge o hijos. Considere:
¥ ﬁugﬁdemnﬂm de | i tsres los wltimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los
7 ¥ gk compromisos futuros de-los que tenga conocimiento. lncluya
¥ 'p" ,-‘ o detalles por todas sus respuestas afirmativas.
T e 7 ¢ “ % " | No | Si(incluya fechas y otros detalles)
- R R TRl ] TR A R r
; Mﬁmncmnéndealgunaumversﬂad b A 3
i Recib Wnde compamas farmacéutncas" i '

x Gk ,
v A > ks
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(Tengo " derechos 0 patcmes para lnvcﬁllgnuones

vinculadas al manuscrito? , L
~ Participo como disertante en el comllé asesor u otras | ' | \ g

\ acuvldades vinculadas a las fuentes de la industria,

reciba 0 no honorarios o beneficios por ello?

manuscrito?

¢Actiio como perito de una entidad comerclal 0 en

¢Hago declaraciones puiblicas vmculadas al tema' del X LA b T, L/ 5
A hqg ios relacionados con el tema del manuscrito? % A RN 17 . : e

Cualquier otra cosa que pudiera afectar mi objetividad 0T .
w AN o mi independencia en relacién con el manuscrito, o SR ! ) . &
. - | bien la percepcién que otras personas puedan tener de O A is
P ¢ | mi objetmdade mdependenﬂa VR B 8

.

-
¥

Escriba una breve declaraclén de sus conflictos dc mtercs resumxendo‘ en térmmos generales todas las respuestas

* - afirmativas que haya oonsxgnado en el formularlo de arriba (excluyendo canndades espec:ﬁcas de dinero): -
SR

3

ﬁga envm eslr. kmnulano‘ )
va a| ntreg ; oenp ona, por fax o correo postal unpnmalo y flrmelo al pie.. £

'nba 2 revnsta@ramr org

¥ -

K A.."-} W v "»"-"“."" f v A 3
mﬁmw!aﬂo de conflictos de mterés de la Revnsta Amencana de Medlcma- Resplralona por cada
TSI w que/se envia e1 manuscrito Eas actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de
ormulano esmneado en forma electrémca a revnsta@ramr org 0 méndelo por fax

Wzﬁmﬁ este f
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Peviata Arericars de Mudicnia Bospiratona

Declaracién 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: mw (Cada autor debe llenar su propio formulario.)

Titulo del trabajo: Ut/ <A™ 0: ﬁgiéézm,%‘*@m 2oy TR0 , SHRO
= e ToEeE - BTRCER, .PleEac . AT |
Fe‘;-cde envio del formulario:__ \9 \ OO T4 BYA ) e

DEFINICION: Para los prop6sitos de la\Revista \mericana 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 deberd revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de que,estas circunstancias no influyen

~ realmente en €l 0 en su manuscrito. . i

]
Marque “ST” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, cényuge o hijos. Considere
los tltimos 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? 1X p

~Recibo financiacién de compaiifas farmacéuticas?

{Recibo otras financiaciones? _
»M pagos por patentes o; derechos de parte de

ibo algiin tipo de beneficio (vg. traslados u
ajes) de parte de una entidad comercial?

a de una compania farmacéutica o de

eado o director de una compaifiia

) consultor de una compafifa farmacéutica

o nédico?

directivo de 'una institucién que, a
tiene una relacién financiera con

rcial que tiene interés en el tema del

=

3

= ><><><xx><><

miento de pacientes 0 por
incluso si no tienen

IUSCIILO

=1

==




¢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 piblicas 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
o mi independencia en relacién con el manuscrito, 0
- bien la percepcién que otras personas puedan tener de ¥

= |x|x

‘mi objetividad e independencia

Escriba una breve declaracién de sus conflictos de interés resumiendo en términos generales todas las respuestas
e arriba (excluyendo cantidades especificas de dinero):
1 "

rmativas que haya consignado en el formulario d

-

s A

CLARACION: :
laro que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de
nflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria. |

1
i '

Aulario e\ versién electrénica, asegiirese de consignar su nombre y la fecha correspondiente
. Si va a enjtregarlo en persona, por; fax o correo postal, imprimalo y firmelo al pie.
j* i,

1

oy ki !
/or escriba a: revista@ramr.org 1

ulario de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por cada
ue se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dia de
ie este formulario escaneado er forma electrénica a revista@ramr.org o mindelo por fax

fedicina Respiratoria; Tel/Fax; 5950-8931

- . ‘i‘
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Rovista Artivei anag de Madu oia Pospirataona

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 evitar tener que firmarlc al pie y enviarlo por fax.

""""‘"‘.:“’M PDW RAlvacez QDQ—"(IQCndu autor debe llenar su propio formulario.)
Tiruto del trabajo:_UN® 10235 Sn¢eaerle : ume ~ Filoros© sl (o,

_Poter “Piors = OO
m::vi%g f-/m‘:l;ario: o 15!05'_}7-025

sTdrome > B"%f"

J DEFINICION: Para los propdsitos 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,
L el autor deberé revelar conflictos de interés incluso si estd convencido de queestas circunstancias no influyen
‘realmente en €l 0 en su manuscrito. K

h
& Marque “Sf” o “No” para indicar si cada circunstancia listada se
- aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, cényuge o hijos. Considere
3 "m&cmﬂimde interés | los ultimos tres afios previos a la fecha de este formulario y los

¢l 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?, " {

N
i

» S

X
Recibo financiacién de compaiifas farmacéuticas? X

{Recibo otras financiaciones?

| una entidad comercial?
bo algin tipo de beneficio (vg., traslados u

“(Recibo pagos por patentes o derechos de parte de 5
%

7
) de parte de una entidad comercial?
‘de una companfa farmacéutica o de | x l
X

director de una compaiifa
pamiento médico? /
or de una compafifa farmacéutica L i

adiccC

lirectivo de una institucién que, a
tiene una relacion financiera con
ercial que tiene. interés en el tema del

v

m| pto de pacientes 0 por
s, incluso si no tienen | X ; i

' {

R )

e




¢Tengo derechos © patentes para investigaciones X
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 piblicas vinculadas al tema del
manuscrito?

(Actiio como perito de una entidad comercial o en v
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 ¢ independencia

g 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):

—ND—WGWWF"U?:'\E-@ \/Hm\r

' mcrén-
De&m ‘que mis respuestas son verdaderas y que he revelado todo conflicto de interés de acuerdo con la politica de
nflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria.

e @mvm este fo; ulano en version electrénica, asegurese de consxgnar su nombre y la fecha correspondlente
al comi
i i

? AlUWZ;&Q‘r\CD Nz Pl 1o
: Jord

a

; )
inquietud, favpr escriba a: revista@ramr.org i'
7'0 de conflictos de interés de la Revista Americana de Medicina Respiratoria por

W que se envia el manuscrito. Las actualizaciones deben realizarse via online hasta el dna de
rabajo. Envie este formulario escaneado en forma electrénica a revista@ramr.org o méndelo por fax

s s T e e

B
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AT Declaraciérg de conflictos de interés para los aﬁtores : s

Por favor, consigne todos los datos solicitados a commuacnén de modo que este formulario pueda ser
. . env1ado por e-mail; esto le evitard tener qlxe ﬁrmarlo al pie y enviarlo por fax.: « ¢

.

v “

_‘ Nombre. Y (;l JS\‘3 =2 P \s00 " (Cada autor debe llenar su proplo formulano.)' e Baf Lk

'l‘ﬁdoileltano. Unq '{'/(—;:‘4 l,—;‘@(fwhh ,' i ey -
"Nldeenviodelfomulano. : 1‘7/05"/2_0&{ D ey ' ey ,-

o mCIGN- Para los propésxtos de la Rev1sta Amerlcana dq Medlcma Resplratona y de este formulario, un
«'co?ﬂm de interés es-una vinculacién econérica o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas o

, de un autor, 0 que otras personas razonablemente pudieran pensar que los afectan. En otras palabras,

"d mdebeti revelar conflictos. de mteres mcluso si esta convenc1do de que estas cxrcunstancnas no mﬂuyen

znﬁmmﬂ oen su manuscuto -

,\" 3 3 o 8 e ,‘K fi T

Lt

| Marque “St” 0 “No” para indicar si cada circunstancia listada se }
" | aplica a Ud. o a sus padres, hermanos, cényuge o hijos. Considere
. ['los 1iltimos 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) ;
.‘7¢ el . |
2 R 4 /"‘ | y \\\\
R e
i \(- Ve s ; N
- - AL 90! 2 it
Mffanq‘.’f(v‘g’., Ttxaslados ul 7 .
comercial? < Al Sy
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