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El siguiente documento debe ser completado por todos los autores de manuscritos. Si es insuficiente
el espacio para las firmas de todos los autores, pueden agregar fotocopias de

esta pagina.
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DECLARACION: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este
manuscrito, a la génesis y andlisis de sus datos, por lo cual estoy en condiciones de hacerme
publicamente responsable de él y acepto que mi nombre figure en la lista de autores. Certifico que
este trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no se enviard a otras revistas mientras se
espera la decisién de los editores de la Revista Médica de Chile. Certifico que se han cumplido los
requisitos de control ético.

En la calumna "Cédigos de Participacién® anoto personalmente todas las letras de cddigos que
designan/identifican mi participacién en este trabajo, elegidas de la Tabla siguiente:

a Concepcion y disefio del trabajo g Aporte de pacientes o material de estudio
b Recoleccién/obtencién de resultados h Obtencién de financiamiento

¢ Andlisis e interpretacién de datos i Asesoriia estadistica

d Redaccién del manuscrito X j Asesoria técnica o administrativa

e Revisidn critica del manuscrito k Otras contribuciones (definir)

f Aprobacién de su version final

Conflicto de intereses: No existe un posible conflicto de intereses en este manuscrito (ver Editorial
v Articulo Especial en Rev Med Chile, enero de 2003). Si existiera, serd declarado en este documento
y/o explicado en la pagina del titulo, al identificar las fuentes de financiamiento.
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