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Cinitaprida en el tratamiento 
del reflujo gastroesofágico 

l 

Estudio comparativo con metoclopramida y placebo 
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J. Carrasquer y J. Merelló. 

RESUMEN Con objeto de evaluar la 
eficacia y tolerancia de cinitaprida, 
239 pacientes con reflujo gastroe
sofágico (RGE) fueron incluidos de 
forma randomizada en un estudio 
doble ciego paralelo para recibir 
tratamiento con cinitaprida, meto
clopramida o placebo. 
Cinitaprida fue significativamente 
más eficaz que metoclopramida 
para curar o mejorar los vómitos de 
los pacientes con RGE a los 14 días 
de tratamiento (P= 0.031) y para 
curar o mejorar la pesadez post
prandial, pirosis, náuseas, regurgi
tación, dolor retroesternal y dolor 
epigástrico en estos pacientes, con 
resultados tendentes a la significa
ción estadística. Cinitaprida consi
guió la mejoría o desaparición de 
estos síntomas en un 73% a 91 % 
de los pacientes. Los porcentajes 
de eficacia en el control de los.sín
tomas de RGE, según los investiga
dores, fueron del 64.1 % para ciñita
prida, 52.7% para metoclopramida 
y 49.4% para placebo (p= 0.062) y 
según los pacientes, 62.8% para 
cinitaprida, 55.4% para metoclopra
mida y 54.4% para placebo. El 
58.2% de los pacientes tratados 
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con cinitaprida, el 62% de los trata
dos con metoclopramida y el 60% 
de los tratados con placebo pre
sentaron algún efecto adverso 
sugerido, con diferencias estadísti
camente significativas entre cinita
pri da y metoclopramida para la 
aparición de más de 4 efectos 
adversos en el mismo paciente (p= 
0.002). Los porcentajes de toleran
cia correcta, según los investigado
res, fueron del 89. 7% para cinitapri
da, 82.9% para metoclopramida y 
80% para placebo (cinitaprida vs. 
placebo, p= 0.088) y según los 
pacientes, del 78.2% para cinitapri
da, 79% para metoclopramida y 
78.8% para placebo. Cuatro pacien
tes (5.8%) tratados con cinitaprida, 
10 (14.5%) tratados con metoclo
pramida y 3 (3.7%) tratados con 
placebo abandonaron el tratamien
to (metoclopramida vs. placebo, p= 
0.03). 
Nuestro estudio demuestra que 
cinitaprida es más eficaz que meto
clopramida para el tratamiento de 
pacientes con RGE que se presente 
con vómitos, pesadez postprandial, 
pirosis, náuseas, regurgitación, 
dolor retroesternal y dolor epigás-
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trico como síntomas dominantes, 
que presenta un menor número de 
efectos adversos y que es mejor 
tolerada. Por ello, cinitaprida debe 
ser considerada como fármaco de 
primera elección en pacientes con 
RGE mediado patogénicamente por 
trastornos motores del tracto 
digestivo superior que se presenten 
con dichos síntomas. 

INTRODUCCION. El reflujo gastroeso
fágico (RGE) definido como el paso 
del contenido gástrico hacia el esófa
go, en ausencia de síntomas o con 
traducción sintomática, es una enfer
medad de patogenia multifactorial 
cuyo tratamiento debe individualizarse 
según el factor o factores principales 
responsables del mismo. Los factores 
involucrados en la aparición de RGE 
son la incompetencia de los mecanis
mos antirreflujo, fundamentalmente 
representados por la disfunción del 
esfínter esofágico para evacuar el 
material refluido, la concentración del 
material refluido, lesivo para la mucosa 
esofágica porque contiene concentra
ciones elevadas de hidrogeniones y 
pepsina, y finalmente, la resistencia de 
la mucosa esofágica (1). 
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El tratamiento del RGE clásicamente 
ha consistido en la combinación de 
medidas higiénico-dietéticas destina
das a aumentar la competencia de los 
mecanismos antirreflujo, tales como 
evitar alimentos que disminuyan el 
tono del EEI (comidas grasas, choco
late, alcohol, café), corrección del 
sobrepeso si éste existe y medidas 
posturales, elevar la cabecera de la 
cama unos 15-20 cm, evitar el decúbi
to hasta pasadas dos horas de la 
ingesta y evitar todas aquellas circuns
tancias que aumenten la presión intra
abdominal (p.e. flexión prolongada del 
tronco o ropas apretadas) (2). En 
casos con síntomas más intensos está 
indicado añadir a las medidas anterio
res antagonistas H2 que disminuyen la 
acidez y el volumen gástrico (3, 4). En 
pacientes con disminución del tono 
basal del EEI, con alteraciones del 
aclaramiento esofágico o enlenteci
miento del vaciamiento gástrico está 
indicada la asociación de fármacos 
procinéticos (5). 
El papel de los procinéticos antidopa
minérgicos actuales, como estimulan
tes de la motilidad gastrointestinal, ha 
sido demostrado en múltiples ocasio
nes. Reciente- mente, ha aparecido 
una nueva generación de procinéticos 
cuyo mecanismo de acción es básica
mente serotonérgico. El primer fárma
co de esta generación, cinitaprida 
(CTP), ha mostrado en estudios expe
rimentales efecto procinético favore
cedor de la evacuación gástrica (6). 
Asimismo, CTP aumenta el tono del 
esfínter gastroesofágico inferior. Estos 
hallazgos de experimentación animal 
han sido posteriormente corroborados 
en experimentación humana, donde 
CTP ha demostrado efecto proeva
cuador, tanto de líquidos (bario) como 
de sólidos (comida marcada con Tc99), 
en pacientes con retraso del vaciado 
gástrico (7). Dicho efecto proevacua
dor gástrico es comparable al induci
do por clebopride y significativamente 
superior al conseguido con placebo. 
Los objetivos del presente ensayo clí
nico han sido evaluar la eficacia clínica 
y tolerancia de CTP frente a los anti-
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dopaminérgicos clásicos, en el trata
miento del RGE sintomático. 

Pacientes y métodos 

S 
e realizó un estudio multi
céntrico , de diseño doble 
ciego para le lo y de dos 
semanas de duración e n 

pacientes controlados en régimen 
ambulatorio y diagnosticados clíni
camente de RGE por la presencia 
de piros is, regurgitación, dolor 
re troesternal , odinofagia , dolor 
epigástrico, disfagia y pesadez o 
plenitud postpranclial. Dicha sinto
matología, junto con los hábitos 
tóxicos de Jos pacientes, se evaluó 
al inicio del estudio con objeto de 
obte ner grupos d e tratamie nto 
homogéneos. El pro tocolo fue 
aprobado por los comités éticos de 
los centros médicos y por las auto
ridades sanitarias según la legisla
ción vigente (Orden Ministerial de 
3 ele agosto de 1982). 

La existencia de insuficie ncia 
cardíaca, hepática o renal grave y 
la de enfermedades sistémicas sus
ceptibles ele expresión digestiva 
(como enfermedades autoinmu
nes, colagenosis, enfermedad de 
Crohn, enfermedades neurológicas 
y endocrinas) fue motivo de no 
inclusión en e l estudio. También 
se excluyeron del estudio pacien
tes gestantes o que pudieran que
dar embarazadas durante el 
mismo, madres lactantes, pacie n
tes incapaces ele otorgar su con
sentimiento o ele expresa r s us 
molestias gástricas, aquellos con 
un hábito tabáquico superior a 20 
cigarrillos/ día y/o con un hábito 
enólico importante, pacientes en 
los que Ja expresión clínica indu
jera la sospecha ele a lteración 
orgánica a nivel de la unión esófa
go-gástrica o ele tracto digestivo 
superior y aquellos que precisa
ban tratamiento con psicofárma
cos, anticolinérgicos y/ o antisecre
tores. 

Los pacientes fueron asignados, 
previa información de la naturale-

za del estudio y la obtención de 
su consentimiento, de forma alea
toria a tres grupos de tratamiento. 
Los del primer grupo reci bieron 
CTP en comprimidos de 1 mg 
cad a 8 horas , los d el segundo 
metoclopramicla (MTC) en compri
midos de 10 mg cada 8 horas y los 
del tercer grupo, placebo (PCB) 
un comprimid o cada 8 horas. 
Todos los comprimidos presenta
ban un aspecto externo idéntico, 
se administraban inmediatamente 
antes de cada una de las principa
les comidas y se instruyó a los 
pacientes para mantener una dieta 
igu a l a la ingerida durante s u 
enfermedad mientras se prolonga
se e l e nsayo clínico. 

El seguimiento ele los pacientes 
se realizó de forma ambulatoria, 
evaluándose los parámetros clíni
cos al inicio del estudio y a Jos 14 
días de tratamiento. La duración 
del tratamiento fue de 14 días, no 
contemplándose la posibilidad ele 
cambios de posología. El trata
miento podía interrumpirse por 
aparición ele reacciones adversas 
importantes o por la aparición ele 
patología sebreañadicla. Se toleró 
Ja toma ele antiácidos en forma de 
tabletas de 100 mg de AJ(OH)3 y 
400 mg ele Mg(OH), pero única
mente cuando los síntomas lo 
requerían y dejando constancia 
expresa de su utiliza ció n en los 
controles clínicos. 

La tolerancia de los fármacos 
utilizados se valoró en una doble 
verciente. Por un lado se registra
ron los posibles efectos secunda
rios re latados por los pacientes de 
forma espontánea y por otro, se 
va loró la tolerancia s ugerida 
mediante interrogatorio dirigido al 
paciente sobre la aparición de sín
tomas propios del tratamiento con 
ortopramiclas incluyendo somno
lencia, excitabilidad, temblor, vér
tigo, cefalea, crisis disquinéticas, 
distonía neurovegatativa, insom
nio, sequedad de boca, trastornos 
ele la acomodación visual, trastor-
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nos miccionales, tensión mamaria , 
galactorrea y frigidez o impoten
cia. Al fina lizar e l tratamiento, se 
valo ró la eficacia y tolerancia de 
los fármacos utilizados mediante 
un juicio global por parte ele los 
investigadores y de lo~ paciences. 

El análisis estadístico se efectuó 
con e l paque te es tadíst ico 
SPSS/ PC. Para e l aná lis is de las 
variables cualitativas, se utilizó el 
test ele ji-cuadrado, con la correc
ción ele Yates cuando estaba indi
cada, y la probabilidad exacta ele 
Fisher. Para el anális is ele las varia
bles cuantitativas, se utilizaron la 
homogeneidad ele dos varianzas y 
el test ele la t de Student indepen
diente. El nivel ele rechazo de la 
hipótesis nula para todos los tests 
estadísticos empleados se situó en 
a.=0.05, en estudio de dos colas. 

Resultados 
Doscientos t re inta y nu e ve 

pacientes, con la s intomatología 
clín ica p re viame nte mencionada, 
fu e ron incluidos en el estudio. Los 
datos an tropomé tri cos d e los 
pacientes se expresan en la tabla 
I, donde se aprecia que no existen 
d ife rencias estadísticamente signi
ficativas entre los tres grupos ele 
tratamiento. 

En el control de los síntomas ele 
RGE, CTP se mostró más eficaz que 
MTC (p= 0.013) para lograr la desa
parición de los vómitos (tabla II) y 
mostró unos mayores porcentajes 
de curación o mejoría de la pesa
dez postpranclial , pirosis, náuseas, 
regurgitación , dolor retroesternal, 
do lor epigástrico y ocli nofagia, en 
todos los sínto mas con resultados 
tendentes a la significación estac;lís
tica (tabla II). No se hallaron dife
rencias estadísticamente significati
vas entre los tres grupos de trata
miento con respecto al síntoma dis
fagia y a la necesidad ele la toma 
adicional de antiácidos (tabla II). 

En re laciú n a la toleranc ia 
espontá nea, e l ún ico sínto ma 
manifestado po r los pacientes fue 

intra nquilid ad, que presentó un 
paciente (1.3%1) ele los adscritos a 
CTP y dos (2.6%) ele los adscritos a 
MTC (p= NS). Respecto a la tole
rancia sugerida, considerada glo
balmente , un 60.5% ele los pacien
tes tratados con Cl'P, un 62% con 
MTC y un 58.2% con PCH, presen
taron algún síntoma ele intoleran
cia (p= NS). En cuanto al número 
de efectos indeseados, existen 
diferencias estadísticamente signifi
cativas entre el número de pacien
tes con 4 ó más efectos adversos 
para los grupos de tratamiento con 
CTP y MTC (p= 0.002). Los pacien
tes tratados con CTP presenta ro n 
asimismo una menor incidencia de 
somnolencia (p= 0.09) y temblor 
(p= 0.031) que aque llos tra tados 
con MTC. CTP fue también supe
rior a PCB en cuanto a la aparició n 
de cefa lea (p= 0.061) e insomnio 
(p= 0.069), con tendencia a la sig
nificación es tadística e n ambos 
casos. Respecto a los e fectos 
adversos individualizados, MTC y 
PCH no han mostrado una toleran
cia superior a la de CTP para nin
guno ele ellos. No existieron dife
rencias significativas entre los tres 
grupos ele tratamiento con respec
to a la intensidad y duración de los 
efectos secundarios. 

Párametro CTP (n=79) 

Edad (años) 41 .8.! 13.1 

Sexo 
Varones(%) 50 (63.3%) 
Mujeres(%) 29 (36.7%) 

Talla (cm.) 167.7 2: 7.6 

Peso·(Kg.) 67 .5 .! 11.4 

Durante la real ización del estu
dio se produjeron 17 abandonos 
(7. 1%) , 4(5%) e n e l g rup o ele 
pacientes tratados con CTP, 10 
(12.6%) en el grupo ele MTC y 3 
(3 .7%) en el grupo ele PCB, con 
diferencias s ig nificativas e ntre 
MTC y PCB (p= 0.03). 

Un 64.1% ele los investigadores 
hallaron que CTP era eficaz para el 
control ele la sintomatología pre
viamente descrita, tras 14 días de 
tratamiento, frente a un 52.7% para 
MTC (p= 0.062) y a un 49.4% para 
PCB (p= NS) (figura 1) . Los por
centajes de eficacia, según la valo
raciún de los pacientes, fueron ele 
un 62.8% para CTP, 55.4% para 
MTC y ele un 54.4% para PCB, sin 
dife rencias significativas entre los 
tres grupos de tratamiento (figura 
1). De forma similar, los porcenta
jes de buena tolerancia según los 
investigadores fueron del 89.7% 
para CfP, 82.90/o para MTC y 80% 
para PC13, con mejor tolerancia de 
C l'P frente a PCH (p= 0.08) (figura 
2). En la evaluación por parte ele 
los pacie ntes, los porcentajes de 
to lerancia fueron del 82%, 79% y 
78.8% para CTP, MTC y PCI3 res
pectivamente, sin d iferencias signi
fica tivas entre los tres grupos de 
tratamiento (figura 2). 

MTC (n=79) PCB (n=81) p 

43.1 .! 14.0 43.12: 14.6 NS 

38 (48.1 %) 39 (48. 1 %) NS 
41(51.9%) 42 (51.9%) 

166.1 .! 9.0 165.8 .! 8.4 NS 

67.1 .!10.9 67.1 .! 12.2 NS 

CTP = cinitaprida, MTC = metoclopramida, PCB = placebo 
Los datos cuantitativos se expresan como medida ± desviación estándar 
NS = No estadísticamente significativo 
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TABLA 2. EVOLUCION DE LOS SINTOMAS DE REFLUJO 
GASTROESO¡;:AGICO TRAS 14 DIAS DE "FRATAMIENTO 

Síntoma CTP MTC PCB 

• Vómitos, n2 32 33 35 
Curación 25 (78%) 19 (58%) 26 (74%) 
mejoría 3 (9.5%) 1 (3(%) 4 (12%) 

Pesadez postprandialt, n2 59 55 64 
Curación 29 (49.5%) 18 (32.5%) 27 (42%) 
Mejoría 22 (37%) 24 (44%) 22 (34.5%) 

Pirosis'!#, nº 74 67 71 
Curación 30 (40.5%) 25 (37%) 24 (34%) 
Mejo ria 35 (47%) 27 (40%) 31 (44%) 

Naúseas§, n2 48 59 59 
Curación 30 (62.5%) 31 (53%) 29 (49.5%) 
Mejo ria 11 (23%) 12 (20.5%) 14 (23.5%) 

Regurgitación11n2 64 61 56 
Curación 37 (58%) 29 (47.5%) 26 (46%) 
Mejorías 21 (33%) 22 (36%) 10 (18%) 

Dolor retroesterna11l, n9 42 45 48 
Curación 28 (66.5%) 26 (58%) 29 (60.5%) 
Mejoría 5 (12%) 7 (15.5%) 10 (21%) 

Disfagia, n2 19 19 18 
Curación 12 (63%) 8 (42.5%) 12 (66.5%) 
Mejoría 2 (10.5%) 1 (5%) o (0%) .. 

, n2 Dolor epigaástrico 52 56 60 
Curación 27 (52%) 28 (50.5%) 31 (51.5%) 
Mejoría 15 (29%) 9 (16%) 17 (28.5%) 

Odinofagia tt, n2 26 29 26 
Curación 17 (65.5%) 14 (48.3%) 15 (58%) 
Mejoría 2 (7.5%) o (0%) 2 (7.5%) 

Toma de antiácidos, n2 61 62 59 
Eliminación 17 (28%) 21 (34%) 15 (25.5%) 
Disminución 28 (46%) 21 (34%) 29 (49%) 

CTP = cinitaprida, MTC = metoclopramida, PCB = placebo 
•= CTP vs. MTC, p = 0.013 y PCB vs. MTC, p = 0.019 
t = CTP vs. MTC, p = 0.075 y PCB vs. MTC, p = 0.042 
V = CTP vs. PCB, p = 0.098, CTP vs. M TC, p = 0.088 y MTC vs. PCB, p = 0.091 
§ =PCB vs. MTC, p = 0.059; 11 = CTP vs. PCB, p = 0.077 
11 = CTP vs. MTC, p =0.066 
•• = CTP vs. MTC, p = 0.085 y PCB vs. MTC, p = 0.090 
tt = CTP vs. PCB, p = 0.060 

Discusión 
En la patogenia de l RGE se han 

implicado diversos factores, cada 
uno de los cua les requie re un 
en foq ue terapé utico específi co. 
Entre ellos, los trastornos motores 

d e l tracto diges tivo s uperio r 
desempeña n un pap e l c rítico 
puesto qu e permiten la acció n 
agresiva de l conte nido gástrico, 
tanto ácida como alcalina, sobre 
el tramo inferior del esófago. En 

el RGE se han descrito diversos 
trastornos motores tales como dis
minución de la presión de l esfínter 
esofágico infe rio r, prolongación 
del acla ramiento esofágico y 
enlentecimien to del vaciamiento 
gástrico, factores tocios ellos que 
favorecen no sólo el paso ele con
tenido ácido gástrico hacia el esó
fago inferio r s ino también de 
mayores volúmenes y además su 
perma nencia durante períodos 
prolongados a nivel esofágico (1, 
6). Todos estos factores incremen
tan el potencial lesivo del material 
gástrico refluido. 

En pacientes afectos ele RGE en 
los que los trastornos motores de 
la unión esofagogástrica sean el 
factor etiopa togénico primordial, 
está indicado el tratamiento con 
fármacos procinéticos capaces ele 
corregir dichos trastornos, bien 
sea ele forma aislada o en combi
nación con otras opciones tera
péuticas (5). Los primeros fárma
cos procinéticos empleados, tales 
como metoclopramida , clomperi
clona y clebopride , efectúan s u 
acción estimu laclora de la motili
dad gastrointestina l a través del 
bloqueo de los receptores dopa
miné rgicos ele las neuronas de l 
plexo mienté rico . Sin embargo, 
desde ya hace algún tiempo se ha 
reconocido la implicación de la 
serotonina en el funcionalismo de 
la ine1vación autonómica gastroin
testinal, especialmente del sistema 
paras impático (8). A t ravés de 
mecanismos se rotoninérgicos se 
estimu la ele fo rma indirecta la 
musculatu ra lisa , actuando la sero
tonina como un neurotransmisor 
que estimula recep tores neurona
les, lo cual a su vez causa libera
ción de acetilcolina que actuará 
sobre los receptores muscarínicos. 
Asimismo, se ha reco nocido la 
presencia de receptores serotoni
nérgicos a nivel de la musculatura 
lisa gastrointestinal y especialmen
te receptores 5-HT2, 5-HT3 y 5-HT4 
cuya esLimulación comporta su 
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contracción (8). Muchas ortopra
rnidas poseen actividad sobre los 
receptores serotoni nérgicos, aun
que co n difere ntes g rados ele 
intensidad. 

CTP es un fármaco procinético 
sin apenas acción sobre los recep
tores dopaminérgicos y en cambio 
con una acció n bloqueante muy 
selectiva sobre los receptores sero
toninérgicos 5-HT1 y 5-HT2, tanto 
periféricos como centra les (9). Por 
ello, CTP reúne dos ventajas teóri
cas. Por un lado, posee una 
potente acción sobre la motilidad 
gastrointestinal a todos los niveles 
del tracto digestivo, dacio que los 
recepto res scrotoniné rgicos se 
hallan distribuidos a lo la rgo de 
todo el tubo digestivo mientras 
que los dopaminérgicos se hallan 
únicamente en los tramos altos del 
mismo. Por otro lado, posee un 
menor efecto sobre los receptores 
serotoninérgicos no di rectamente 
im plicados e n Ja motilidad gas
trointestina 1. 

Las propiedades farmacológicas 
ele CTP, ta les como su selectividad 
intestina l, que no poseen los anti
dopa rninérgicos clásicos, se han 
constatado en estudios experimen
ta les, tanto animales como huma
nos en los que CTP ha demostra
do una potencia prociné tica de 6 a 
11 veces supe rior a la de MTC 
(10) y 2 veces superior s i se eva
lúa la facilitación del vaciamiento 
gástrico, con una menor frecuen
cia ele efectos adversos neurológi
cos y ne uroendocrinológicos. 
Ad e más, CTP ha de mostrado 
experimentalmente actividad blo
q ueante de l estrés emocional en 
diversos ensayos co n animales. 

En est ud ios clínicos se h a 
comprobado tambié n la utilidad 
potencia l de CTP en el tratamien
to del RGE. Se ha constatado que 
aumenta de forma significa tiva el 
tono de l EEI a los 30 minutos de 
su administraciún , que en pacien
tes con RGE, es capaz de clism i
n u ir el e fo rma s ig nifi ca tiva e l 

tiempo durante el que el pH eso
fágico se sitúa en valores inferio
res a 4 y que fac ilita la evacua
ción gástrica de sólidos e n volun
tarios sanos tratados p reviamente 
con levoclopa. Además, sus efec
tos sedantes aparecen a dosis 
cinco veces superiores a las efi
caces como facil itador de la eva
cuación gástrica, contrariamente 
a lo que sucede con MTC y tam
bién al contra rio que ésta y sul
piride , no au me nta los niveles 
circulantes ele prolactina (1 1) en 

volunta rios s anos tocio lo cua l 
proporc iona un margen terapéuti
co mucho mayor q ue e l obtenido 
con la utilización de Jos antidopa
minérgicos clásicos. 

Tocias estas evidencias experi
mentales y clínicas componen un 
perfil óptimo para su uti lizació n en 
el tratamiento del l{GE cuyos facto
res patogénicos primarios sea n 
trastornos motores del tracto d iges
tivo superior. En nuestro estudio, la 
superior actividad procinética ele 
CTP permite explicar Jos mejores 
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porcentajes de curación o mejoría 
de los vómitos, pesadez postpran
dia l, pirosis, náuseas, regurgita
ción, dolor retroesternal, dolor epi
gástrico y odinofagia, que oscilan 
entre e l 73% y el 9 1 % de los 
pacientes, obtenidos en el grupo 
d e pacientes tratados con CTP. 
Dichos porcentajes presentan dife
rencias significativas o con tenden
cia a la significación estadística 
comparados con los obtenidos con 
MTC. Como era esperable, CTP 
obtiene resultados superponibles a 
MTC en el control del síntoma dis
fagia y en la necesidad de toma 
adicional de antiácidos. Estos 
resultados son corroborados por la 
evaluación de la eficacia del trata
miento, en la que los investigado
res hallan que CTP es superior al 
PCB (64.1% vs 49.4%), al contrario 
de lo que sucede con MTC. 

TRABAJOS ORIGINALES 

Por otra pa1te, la mayor selecti
vidad gastrointestinal de CTP per
mite explicar la menor incidencia 
de efectos adversos sugeridos com
parada con MTC (58.2% vs. 62%), 
aunque no se establecen diferen
cias significativas entre ambos fár
macos. No obstante, la aparición 
de síntomas extrapiramidales como 
el temblor es s ignificativamente 
menos frecuente con CTP que con 
MTC y también el número de 
efectos indeseados por paciente, 
de tal forma que los pacientes tra
tados con MTC presentaron de 
forma significativamente más fre
cuente, más de 4 efectos adversos 
(figura 1). La mayor eficacia junto 
con la mejor tolerancia de CTP con 
respecto a MTC incide también en 
una menor tasa de abandonos en 
los pacie ntes tratados con CTP 
(5.8% vs. 14.5%) y aunque no exis-

ten diferencias significativas entre 
ambos grupos, éstas se establecen 
entre los g1upos en tratamiento con 
MTC y PCB, pero no entre CTP y 
PCB. De forma similar, en la eva
luación ele la tolerancia de la medi
cación, CfP es mejor tolerada que 
el PCB (89.7% vs. 80%), mientras 
que no existen diferencias entre 
MTC y PCB. 

En conclusión, nuestros resulta
dos sugie re n que CTP , como 
representante ele la nueva genera
ción d e fárma cos procinéticos 
cuya acción es mediada a través 
de la serotonina, presenta induda
bles ventajas terapéuticas sobre 
los antidopaminérgicos clásicos, lo 
cual supone una nueva y más efi
caz aproximación al tratamiento 
del RGE cuando su etiopatogenia 
es mediada por trastornos motores 
del tracto digestivo superior. 
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