Santiago, 25 de Febrero de 2019

Sefores SUPERINTENDENCIA

DEL MEDIO AMBIENTE

2 6 FEB 2019

OFICINA DE PARTES
REC.I (@)

Superintendencia Del Medio Ambiente

PRESENTE

Ref.- Sanci

Por la presente vengo a poner en vuestro conocimiento que, el dia martes 19 del presente
mes de febrero siendo las 00,00, acudié Ia empresa ACUSTEC a solicitud de hotel
sommellier, para hacer mediciones de ruido desde terraza de mi departamento, al
respecto debo informar lo siguiente:

Que, a la hora sefialada funcionaban las 02 turbinas emisoras de ruidos gue mantiene
hotel sommellier hacia el interior de espacio comun.

No habia musica, tampoco karaoke, ni algarabia desde terraza de hotel sommellier, como
Si, ocurre durante varios dias de la semana especialmente después de las 19,30 pm.

Luego de hacer mediciones desde mi departamento vi que fueron a hacer lo mismo a
otros departamentos (23 — 73), hago saber que, al retirarse empresa ACUSTEC de mi
departamento siendo las 00,10 se apago una de las turbinas emisoras de ruido.

Aprovecho también informar que, el dia de ayer domingo 24 de febrero, pasadas las 14,00
horas, comenzé a escucharse musica a gran volumen que venia de la terraza del hotel, lo
mismo ocurrié un dia domingo hace unas tres semanas atras, esta molestia no paré hasta
la media noche.

Yo, y mis vecinos ya estamos cansados de los abusos cometidos por dicho Hotel, vemos
con indignacion como pasan los dias, meses y aios (02 afios) sin tener ningln tipo de
respuesta en favor nuestro, de parte de esta Superintendencia Yy, no hay atisbo de cambio
o tranquilidad la cual merecemos en nuestros departamentos, los cuales habitamos por
décadas.

Respecto al punto anterior entrego junto a esta carta comprobantes de gastos y exdmenes
médicos a los cuales he tenido que recurrir por presentar serias molestias, trastornos de
suefo, falta de concentracion, debido a la falta de un descanso reparador.




Me pregunto al igual que mis vecinos cdmo es posible que se le de tantas facilidades a
estos sefiores y no se considere la tranquilidad de los vecinos, quienes ya estamos
presentando deterioro a nuestra salud, debiendo recurrir a medicamentos para dormir.

Saludamos atentamente

Maria QUevedo Leiva

José Miguel De La Barra 430,Depto. 30
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EXAMEN FUNCIONAL DEL OCTAVO PAR

Nombre MARIA QUEVEDO LEIVA.

Edad 69 ANOS.

Fecha 29 DE ENERO DEL 2019.

Procedencia DR. DE LA CERDA.

CEREBELO

Disdiadococinecia NO HAY

Dismetria NO HAY

EQULIBRIO

Romberg OSCILANTE, PERO NO CAE.
Marcha en una linea DESVIA A DERECHA.

Marcha con ojos cerrados NORMAL.
Marcha con ojos abiertos NORMAL.
Prueba de indicacion NORMAL.
NISTAGMO ESPONTANEO

NO HAY. >

NISTAGMO POSICIONAL Y VERTIGO POSTURAL NO HUBC

DIRECCION | LATENCIA | TRANSIT | PERSIST. | PAROX VERT.

AGOT.
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DasS
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Central: (56 2) 2482 0000 | www.medicien.cl
Av. Américo Vespucio Sur 100, Las Condes
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PRUEBA CALORICA (DIX Y HALLPIKE) CON AIRE
Direccion | Duracién |Frecuencia| ampitud | Vertigo | Nauseas | Vomitos
-
24° 0l 2'20" 90X’ MEDIA NO NO NO
—
24° 0D 225 96X MEDIA NO | NO
—>
48° Ol 2'20" 38X’ PEQ NO NO NO
-‘_
48° OD 2'30" 98X’ MEDIA NO NO NO
OBSERVACION:

NISTAGMO OBSERVADO DURANTE LA PRUEBA CALORICA CON LENTES DE
+ 20 DIOPTRIAS.

EXCITABILIDAD VESTIBULAR :

SIMETRICA

~

sngloge Mesdieprogres
TEC. MED, OTORAMO
RUT: 7.026.512-4

LTV 2736

Central: (56 2) 2482 0000 | www.medicien.cl
Av. Américo Vespucio Sur 100, Las Condes
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Santiago, 29 de Enero de 2019.

Sr(a). QUEVEDO LEIVA MARIA EULALIA
RUT

Meédico tratante DR ANDRES DE LA CERDA

RESONANCIA MAGNETICA DE ENCEFALO

ANTECEDENTES CLINICOS : Alteracién de la marcha.

HALLAZGOS:

Cuarto ventriculo de tamano normal, en linea media.

Tronco encefalico y cerebelo de morfologia y sefial normales.
Cisternas peritroncales de amplitud normal.

Tercer ventriculo y ventriculos laterales de volumen normal.
Nucleos grises centrales bien definidos.

Algunos focos de incremento de sefial subcortical bilateral.

E! parénquima cortical y la sustancia blanca son de sefial normal.
Silla turca, cuerpo calloso y regién pineal de aspecto normal.

No hay focos hemorragicos ni lesiones isquémicas agudas.
Surcos y espacio subaracnoideo de la convexidad de amplitud normal, sin colecciones
yuxtadurales.

No hay captaciones patoldgicas del contraste.

IMPRESION:
Algunos focos de gliosis inespecifica subcortical bilateral.

Saluda atte. a usted,

' . )
D o Gy
: f_,"‘:':{i{ __J,ﬁ,‘:{‘; e~ T

Dr. Rodrigo Flores

radiologia general digital adultos y nifios - c.t. scanner. 'mamografl'a

ecotomografia - ecotomqgcr)iﬁﬁéjqp‘wggg@gﬁ 2@q@ﬂg@@[@g§@gg%@94?nedicina nuclear

pérez valenzuela 1554 | providencia | santiago | tel.: (56) 222351833 | e-mail informesflemingcr@gmail.com | wwwerfleming.cl
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Debe recurrir a un centro asistencial para evaluar la gravedad
a@e la intoxicacion y tratarla adecuadamente. Debe llevar el envase
del medicamento que se ha tomado.

8. CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO

Maniener lejos del alcance de los nifios, mantener en su envase
original, protegido del calor, luz y humedad a no mas de 30°C.
No usar este producto después de la fecha de vencimiento
indicada en el envase.

No repita el tratamiento sin consultar antes con el médico.
No recomiende este medicamento a otra persona.

22501263

ESZOP”

Comprimidos recubiertos 3 mg

L.ea cuidadosamente este folleto antes de la administracion
de este medicamento. Contiene informacién importante
acerca de su tratamiento. Si tiene cualquier duda o no esta
seguro de algo, pregunte a su médico o farmacéutico. Guarde
este folleto, puede necesitar leerlo nuevamente.

COMPOSICION

Cada comprimido recubierto contiene:

Eszopiclona 3mg

Excipientes c.s.

Excipientes: Almidén glicolato de sodio, lactosa spray dried
monohidrato, celulosa microcristalina, estearato de magnesio,
hipromelosa, laurilsulfato de sodio, dioxido de titanio.

CLASIFICACION
Hipnético.

1. ¢ PARA QUE SE USA?
Se utiliza para el tratamiento del insomnio.

2. ADMINISTRACION (ORAL)

- Rango y frecuencia

El médico debe indicar la posologia y el tipo de tratamiento a su
caso particular, no obstante, la dosis recomendada es: 2 6 3 mg
antes de ir a dormir.

- Consejo de como administrarlo

Este medicamento debe ser administrado con el estémago vacio
o alejado de las comidas.

- Uso prolongado

Usted debe tomarlo solamente por el pericdo de tiempo sefialado
por su meédico. Si su médico le indica tomar este medicamento
por un periodo prolongado de tiempo debe visitarlo regularmente,

y no debe indicarse por mas de 8 semanas.

3. PRECAUCIONES

- Mayores de 60 afios

Los ancianos son mas sensibles a los efectos adversos de los
medicamentos, por lo que debe tener especial precaucion si se



encuentra en tratamiento con eszopiclona. Se recomienda iniciar
la terapia con 2 mg si es necesario.

- Consumo de alcohol

No consuma alcohol mientras esta en tratamiento con este
medicamento, ya que aumentan los riesgos de efectos adversos,
principalmente a nivel del sistema nervioso central (dificultad para
concentrarse, depresion y otros).

- Manejo de vehiculos

Este medicamento disminuye su estado de alerta y su capacidad
de reaccionar frente a imprevistos, por lo tanto, evite manejar
vehiculos, maquinaria peligrosa o realizar cualquier otra actividad
de riesgo mientras se encuentre en tratamiento con este
medicamento.

- Embarazo

Se desconoce el efecto que puede tener este medicamento
durante el embarazo. Debe consultar-a su médico antes de utilizar
este medicamento si se encuentra embarazada.

- Lactancia

Se desconoce si este medicamento pasa a la leche materna.
Converse con su médico la conveniencia de seguir el tratamiento
o si debe dejar de amamantar.

- Lactantes y nifios

El uso de este medicamento en nifos debe ser previa consulta a
su pedialra, ya que no se ha establecido la seguridad de su uso
en menores de 18 anos.

- Precauciones especiales

Si ha utilizado este medicamento por un periodo prolongado de
tiempo no debe interrumpir bruscamente el tratamienio, su médico
le debe indicar la forma en que debe ir reduciendo la dosis a
tomar.

Debe tomar eszopiclona justo antes de ir a dormir, ya que el efecto
de este medicamento se comienza a percibir luego de unos pocos
minutos de haber sido administrado.

No se recomienda tomar este medicamento si no tiene suficiente
tiempo para dormir (7 a 8 horas), ya que si duerme menos de lo
necesario puede presentar sintomas como somnolencia y
problemas de memoria.

Nunca se deben tomar dosis mayores que las recomendadas por
su médico.

Informe a su médico si esta consumiendo ofras medicinas que le
provoquen suefio, como medicamentos para la alergia, resfrio,
antidepresivos, etc.

4. USTED NO DEBE TOMAR ESTE MEDICAMENTOQ EN LOS
SIGUIENTES CASOS:

Si ha presentado sintomas de alergia a eszopiclona o zopiclona
Si ha presentado alergia a alguno de los excipientes de la
formulacion.

5. INTERACCIONES

- Medicamentos

Usted debe informar a su médico de todos los medicamentos que
esta tomando, ya sea con o sin receta. En este caso se han
descrito las interacciones con los siguientes medicamentos:
depresores del sistema nervioso central que causan somnolencia
como diazepam, alprazolam, fenobarbital, clorfenamina, etc.
Inhibidores potentes del CYP3A4 (itraconazol, claritromicina,
ketoconazol, nefazodona, nelfinavir, ritonavir, troleandomicina);
rifampicina y olanzapina.

- Enfermedades

Usted debe consultar a su médico antes de tomar cualquier
medicamento si presenta una enfermedad al higado, rifion,
cardiovascular o cualguier otra enfermedad crénica y severa. En
el caso particular de este medicamento, si padece de anlecedentes
de abuso de alcohol, antecedentes de abuso o dependencia de
drogas, enfermedades cerebrales, dificultad para tragar, enfisema
pulmonar, asma, bronguitis, glaucoma, hiperactividad, depresion,
alguna enfermedad mental severa, miastenia gravis, porfiria,
apnea de suefio, epilepsia o antecedentes de convulsiones.

6. EFECTOS ADVERSOS

Existen efectos que se presentan rara vez, perc son severos )
en caso de presentarse debe acudir en forma inmediata al medico:
confusion, depresién, mareos, dolor de cabeza, caldas,
alucinaciones, rash, problemas para dormir, excitacion inusual
nerviosismo, irritabilidad, dificultad para respirar.

- Otros efectos

Pueden presentarse otros efectos que habitualmente no necesitan
atencion médica, los cuales pueden desaparecer durante el
tratamiento, a medida que su cuerpo se adapta al medicamenio.
Sin embargo, consulte a su médico si cualquiera de estos efeclos
persisten o se intensifican: dolor abdominal, somnolencia en ¢
dia, diarrea, problemas de vision.

7. SOBREDOSIS

Los sintomas de sobredosis correspenden a una intensificacién
de los efectos adversos descritos, tales domo: mareos severos
vision doble u otros problemas de visién, somnolencia severa,
nauseas severas, dificultad para respirar, ritmo cardiaco mas
lento, vémitos severos.
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