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Indicaciones de nucleótidos a pacientes 
con ciática y lumbociática

Resumen

OBJETIVO: Revisar la evidencia disponible referente a las indicaciones de nucleótidos 
en el tratamiento de pacientes con ciática y lumbociática.
METODOLOGÍA: Búsqueda bibliográfica en PubMed y MEDLINE de artículos originales 
y revisiones del diagnóstico y tratamiento de la ciática y la lumbociática. El periodo de 
búsqueda de artículos publicados en español e inglés comprendió del 2000 al 2025.. 
Se incluyó un documento de 1992 como antecedente histórico. Las palabras clave 
fueron: nucleótidos, citidina, uridina, ciática y lumbociática.
RESULTADOS: La evidencia revisada destaca la participación de procesos inmunitarios 
y respuestas neuroinflamatorias en la génesis y persistencia del dolor neuropático. Asi-
mismo, señala que los nucleótidos, en especial la uridina y citidina, podrían favorecer 
la reparación nerviosa periférica. En estudios clínicos, su combinación con vitamina 
B12 y ácido fólico se ha asociado con disminución del dolor, mejoría funcional y un 
perfil de seguridad favorable.
CONCLUSIONES: Los nucleótidos, particularmente la uridina y la citidina, representan 
una opción terapéutica complementaria en el proceso de atención médica multimodal 
para pacientes con ciática y lumbociática. En concordancia con los resultados revisados, 
su indicación combinada con vitamina B12 y ácido fólico podría contribuir a disminuir 
el dolor y a la mejoría funcional, con un perfil de seguridad favorable. Sin embargo, 
la evidencia disponible aún es limitada, por lo que se requieren estudios clínicos con 
muestras más amplias y seguimiento prolongado para confirmar su eficacia y seguridad.
PALABRAS CLAVE: Ciática; lumbociática; nucleótidos; diagnóstico; tratamiento.

Abstract

BACKGROUND: Sciatica and lumbosciatica are common clinical conditions associated 
with neuropathic pain, functional limitation, and substantial healthcare burden. Neu-
roinflammatory mechanisms and peripheral nerve injury may contribute to symptom 
onset and persistence, supporting interest in therapeutic strategies aimed at nerve repair.
OBJECTIVE: To review the available evidence on the use of nucleotides, particularly 
uridine and cytidine, in the treatment of patients with sciatica and lumbosciatica.
METHODS: A literature search was conducted in PubMed and MEDLINE to identify 
original articles and reviews on the diagnosis and treatment of sciatica and lumbosci-
atica. Publications in English and Spanish from 2000 to 2025 were considered. One 
article published in 1992 was also included for historical context. Search terms included 
“nucleotides,” “cytidine,” “uridine,” “sciatica,” and “lumbosciatica.”
RESULTS: The available evidence indicates that immune activation and neuroinflam-
matory responses play an important role in neuropathic pain associated with sciatica 
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and lumbosciatica. Experimental and clinical data suggest that nucleotides may support 
peripheral nerve regeneration. In clinical studies, the combination of uridine, cytidine, 
vitamin B12, and folic acid has been associated with reduced pain intensity, improved 
function, and a favorable safety profile.
CONCLUSIONS: Nucleotides, particularly uridine and cytidine, may be considered 
a complementary therapeutic option as part of multimodal management for patients 
with sciatica and lumbosciatica. Their combination with vitamin B12 and folic acid 
may contribute to pain reduction and functional improvement. However, the current 
evidence remains limited, and larger, well-designed clinical studies with longer follow-
up are required to confirm efficacy, safety, and optimal treatment strategies.
KEYWORDS: Sciatica; Lumbosciatica; Nucleotides; Uridine; Cytidine; Neuropathic 
pain; Nerve regeneration.

ANTECEDENTES

En la práctica clínica, el dolor ciático y lum-
bociático es frecuente y deteriora de forma 
importante la calidad de vida. La ciática se 
asocia con irritación o compresión de las raíces 
que forman el nervio ciático. La lumbociática se 
manifiesta con dolor lumbar irradiado hacia la 
extremidad inferior. Ambas afecciones pueden 
ocasionar limitación funcional, alteraciones 
sensitivas, menor movilidad y repercusiones 
emocionales. Además, comparten mecanismos 
nociceptivos, neuropáticos e inflamatorios que 
influyen en la intensidad del dolor y en la res-
puesta terapéutica.

En este artículo se revisa la evidencia disponi-
ble referente a la ciática y lumbociática, con 
hincapié en el componente neuropático, el 
tratamiento farmacológico y la indicación de nu-
cleótidos como coadyuvantes de una estrategia 
multimodal. Se describen sus causas principales, 
manifestaciones clínicas y alternativas terapéu-
ticas. También se analizan los mecanismos de 
reparación nerviosa periférica y los estudios 
clínicos que han evaluado uridina, citidina, 
vitamina B12 y ácido fólico.

METODOLOGÍA

Se efectuó una búsqueda bibliográfica en 
PubMed y MEDLINE de artículos originales 
y revisiones relacionados con el diagnóstico 
y tratamiento de la ciática y la lumbociática. 
El periodo de búsqueda comprendió de 2000 
a 2025, en español e inglés. Se incluyó un 
documento de 1992 por su valor como ante-
cedente histórico. Las palabras clave utilizadas 
fueron: nucleótidos, citidina, uridina, ciática y 
lumbociática. La información se organizó de 
acuerdo con los ejes temáticos de definición, 
epidemiología, fisiopatología, diagnóstico, 
tratamiento convencional y evidencia de nu-
cleótidos.

Ciática y lumbociática: definición, epidemiología 
y fisiopatología

La ciática se define como dolor unilateral y, en 
ocasiones, bilateral, en el territorio del nervio 
ciático. Su causa principal es la irritación de las 
raíces L4-S3. Puede acompañarse de debilidad 
muscular, disminución o ausencia de reflejos, 
alteraciones sensitivas, parestesias y, en algunos 
casos, disfunción vesical.1,2,3
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La lumbociática (lumbociatalgia) es un término 
más amplio que abarca el dolor lumbar que 
irradia al territorio del nervio ciático.1,2,4 

Los pacientes con ciática y lumbociática pueden 
manifestar dolor agudo, subagudo o crónico. El 
dolor suele aumentar con la flexión, la extensión 
u otros movimientos de la columna. La compre-
sión o irritación radicular puede producir edema 
local, reducción del flujo sanguíneo e inflama-
ción. Las manifestaciones clínicas incluyen dolor 
en reposo o con el movimiento, sensibilidad a la 
presión, debilidad muscular, alteraciones sensi-
tivas y cambios en los reflejos. En comparación 
con el dolor lumbar sin ciática, estos pacientes 
suelen iniciar con dolor más intenso y recupe-
ración más lenta.3,4,5

Estas afecciones son frecuentes en adultos. 
Se estima que hasta 84% de las personas han 
sentido dolor lumbar en algún momento de la 
vida. La prevalencia mundial es del 7.3% y en 
Latinoamérica del 6.59%. En esta región, la inci-
dencia es mayor en personas de edad avanzada, 
mujeres, población indígena e individuos con 
menor grado de escolaridad.3,6,7 También se han 
descrito factores de riesgo: mal estado general 
de salud, sobrepeso, obesidad, tabaquismo y 
ocupaciones con levantamiento de peso o pos-
turas repetitivas.2,8

Fisiopatología

El dolor espinal se clasifica según la causa sub-
yacente. Entre las principales causas se incluyen: 
hernia discal, estenosis espinal y espondilolis-
tesis, así como otras alteraciones que afectan 
la columna vertebral y los nervios adyacentes.9

Clasificación fisiopatológica

Desde el punto de vista fisiopatológico, el dolor 
espinal puede ser nociceptivo, neuropático o 
mixto. El dolor nociceptivo se relaciona con la 
activación de receptores del dolor en estructuras 

no neurales. El dolor neuropático se debe a daño 
o disfunción del sistema nervioso periférico o 
central. El dolor mixto combina ambos meca-
nismos.1,10

El componente neuropático es especialmente re-
levante en la ciática y la lumbociática. La lesión 
o irritación de la raíz nerviosa puede desencade-
nar neuroinflamación, sensibilización periférica 
y alteraciones de la conducción nerviosa. Estos 
mecanismos justifican intervenciones orientadas 
no solo al alivio sintomático, sino también al 
apoyo de la reparación y recuperación funcional 
del nervio periférico.

Diagnóstico

Clínico

El diagnóstico clínico requiere una historia 
clínica detallada. Debe caracterizarse la 
duración del dolor en agudo, subagudo o 
crónico, según la clasificación utilizada.7,11,12 
El examen físico debe enfocarse en identificar 
el origen y la naturaleza del dolor, así como 
en evaluar la movilidad, sensibilidad y reflejos 
neurológicos.

Estudios de imagen

En fases iniciales, los estudios de imagen tienen 
utilidad diagnóstica limitada. Sin embargo, 
pueden aportar información de la integridad 
de las estructuras anatómicas de la columna 
vertebral:1,9,13

•	 Radiografía de columna lumbosacra. Es 
la primera opción en la evaluación para 
descartar inestabilidad, fractura, osteoar-
tritis o espondilolistesis.

•	 Radiografías simples y dinámicas.

•	 Resonancia magnética. Se considera el 
patrón de referencia para el estudio de la 
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ciática y lumbociática. Permite observar 
la afectación en partes blandas, neuroló-
gicas y óseas. Se recomienda de primera 
elección en casos de déficit neurológico 
agudo o sospecha de efecto de masa o 
hernia discal.

•	 Tomografía computada. Está indicada 
como método de diagnóstico adicional 
(resonancia magnética negativa) en casos 
de sospecha de fractura, tumores e infec-
ciones en periodo subagudo.

Neurofisiología

Las pruebas neurofisiológicas, como la electro-
miografía (EMG) y los potenciales evocados, 
ayudan a evaluar la función nerviosa y confirmar 
el daño o compresión nerviosa, así como el 
grado de afectación.14

Tratamiento convencional

Las guías actuales recomiendan un tratamiento 
multimodal que combine intervenciones farma-
cológicas y no farmacológicas.7

Tratamiento no farmacológico

Las intervenciones no farmacológicas incluyen: 
ejercicio físico, fisioterapia, acupuntura y terapia 
cognitivo-conductual. Estas estrategias pueden 
fortalecer la musculatura lumbar, mejorar la fle-
xibilidad y favorecer el tratamiento a largo plazo 
del dolor ciático y lumbociático.7,9,15

Existe evidencia de que la estimulación nerviosa 
eléctrica transcutánea (TENS) puede aplicarse 
junto con otras terapias para aliviar el dolor 
lumbar o lumbociático.16

Las técnicas de estimulación transcraneal no 
invasiva también se han estudiado como alterna-
tivas complementarias en dolor lumbar crónico 
resistente.17,18

Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico de la ciática y la 
lumbociática debe orientarse según la fisiopato-
logía predominante:

•	 Para el dolor nociceptivo: antiinflamato-
rios, analgésicos y relajantes musculares.

•	 Para el dolor neuropático: antineuríticos 
y analgésicos.

•	 Para el dolor mixto: antiinflamatorios, 
antineuríticos, relajantes musculares, 
analgésicos y nucleótidos.

Se recomienda iniciar el tratamiento analgésico 
de manera gradual y combinarlo, cuando sea 
necesario, con otras alternativas farmacológi-
cas.14,19

Paracetamol

El paracetamol suele indicarse como tratamiento 
inicial antes de prescribir analgésicos más poten-
tes. Puede disminuir el dolor leve a moderado.3 
En ciática y lumbociática, puede aportar alivio, 
sobre todo cuando se combina con otras moda-
lidades de tratamiento.19

Antiinflamatorios no esteroideos

La evidencia indica que los antiinflamatorios 
no esteroideos pueden ser útiles para trata-
miento del dolor a corto plazo. Los estudios 
muestran una disminución pequeña, aunque 
significativa, de la intensidad del dolor frente 
a placebo (DM -7.29 en una escala de 0 a 
100), así como una leve disminución de la 
discapacidad (DM -2.02 en una escala de 0 
a 24). Su prescripción debe individualizarse 
según las comorbilidades, riesgos y bene-
ficios. Se recomienda indicarlos durante el 
menor tiempo posible y con la dosis mínima 
efectiva. 3,19,20
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Corticoesteroides

La administración epidural de corticosteroides 
es útil en el tratamiento conservador de la lum-
balgia con dolor radicular. Las infiltraciones, con 
o sin anestésicos locales, deben efectuarse con 
guía fluoroscópica o ultrasonográfica. Para tratar 
el dolor radicular pueden aplicarse bloqueos 
interlaminares o transforaminales.21,22

Opioides 

Los opioides pueden considerarse cuando el 
dolor es intenso, con o sin un antiinflamatorio no 
esteroideo.19 El tramadol, un opioide débil, está 
indicado en dolor lumbar agudo de intensidad 
moderada a grave. La dosis máxima recomen-
dada en adultos es de 400 mg en 24 horas.23 
Está disponible en gotas, cápsulas, tabletas de 
liberación prolongada e inyectable. Puede ad-
ministrarse solo o combinado con paracetamol 
o un antiinflamatorio no esteroideo.24 En dolor 
lumbar crónico intenso, el tapentadol ha de-
mostrado eficacia y menor frecuencia de efectos 
adversos que algunos opioides tradicionales, con 
mejoría en la calidad de vida.25,26 La buprenorfi-
na transdérmica también constituye una opción 
para dolor lumbar crónico moderado a grave. La 
dosis debe ajustarse de acuerdo con el alivio del 
dolor y la tolerancia.27

Neuromoduladores

Los neuromoduladores están indicados en pa-
cientes con dolor lumbar crónico cuando los 
antiinflamatorios no esteroideos son ineficaces, 
están contraindicados o no resultan adecuados 
para tratamientos mayores de cuatro semanas.23

La duloxetina está indicada como tratamiento de 
segunda línea en dolor lumbar. Existe evidencia 
de su eficacia y cuenta con aprobación de la 
Food and Drug Administration (FDA) para esta 
indicación. A diferencia del tramadol, no tiene 

un potencial relevante de abuso. Sin embargo, 
su inicio de acción es más lento, como ocurre 
con otros inhibidores de la recaptura de sero-
tonina y noradrenalina. Por ello, su utilidad es 
limitada en dolor lumbar agudo o subagudo.15 
La dosis inicial es de 30 mg por vía oral una vez 
al día. Después de una semana puede aumen-
tarse a 60 mg al día si existe tolerancia.15,28 Su 
consumo diario puede ser útil en pacientes con 
dolor lumbar crónico y depresión concomitante, 
aunque su efecto analgésico es independiente 
de este trastorno.28

Los antidepresivos tricíclicos son una alternati-
va en pacientes con dolor que interfiere con el 
sueño o cuando la duloxetina no es eficaz, no 
se tolera o resulta costosa. Si bien se han indi-
cado en diversos síndromes de dolor crónico, 
sus beneficios en dolor lumbar son modestos e 
inconsistentes. Además, efectos adversos como 
la somnolencia, xerostomía y mareo pueden 
limitar su prescripción, en especial en dosis altas 
y en adultos mayores.15

Los inhibidores de la recaptura de serotonina y 
noradrenalina, como duloxetina y venlafaxina, 
también pueden ser eficaces para alivio del dolor 
lumbar crónico. La duloxetina suele tolerarse 
mejor. Su efecto analgésico se relaciona con 
la inhibición de la recaptura de serotonina y 
noradrenalina, mecanismos relevantes para la 
modulación descendente del dolor. Entre sus 
efectos adversos se incluyen xerostomía, náusea, 
mareo, cefalea e insomnio.23,29,30

Diversas organizaciones recomiendan gabapen-
tinoides para dolor neuropático. Sin embargo, 
las revisiones sistemáticas no han encontrado 
evidencia sólida que respalde su indicación en 
dolor lumbar crónico, con o sin dolor radicu-
lar.28 En radiculopatía crónica, pregabalina y 
gabapentina tampoco han demostrado eficacia 
consistente para disminuir el dolor o la disca-
pacidad.31
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Relajantes musculares

En el alivio del dolor la evidencia sugiere que los 
relajantes musculares ofrecen una ligera ventaja 
en comparación con placebo (RR 0.58; IC95%: 
0.45 a 0.76) y en la mejora de la función física 
(RR 0.55; IC95%: 0.40 a 0.77). Sin embargo, 
también se asocian con mayor riesgo de eventos 
adversos (RR 1.50, IC95%: 1.14 a 1.98).20

Complejo B

El complejo B ha demostrado eficacia como 
monoterapia en dolor lumbar no quirúrgico, con 
disminución del dolor evaluada mediante esca-
la visual análoga (EVA) y menor necesidad de 
medicación de rescate.32 Su asociación con anti-
inflamatorios no esteroideos podría incrementar 
la disminución del dolor hasta en 20%.33,34

Nucleótidos en ciática y lumbociática

En concordancia con estos mecanismos, las 
sustancias con actividad reparadora o pro-
tectora de las fibras nerviosas son de interés 
terapéutico. Algunos estudios sugieren que el 
monofosfato de uridina y el monofosfato de 
citidina pueden acelerar la regeneración del 
tejido nervioso después de una lesión. Por 
ello, se han propuesto como complemento 
del tratamiento convencional en cuadros con 
componente neuropático.35

Fundamento biológico y mecanismo de acción

Entre las 48 y 96 horas posteriores a la lesión 
nerviosa se inicia la degeneración walleriana. 
Este proceso se caracteriza por desensamblaje 
de microtúbulos, desorganización axonal, de-
generación de mielina y activación del sistema 
ubicuitina-proteasoma.36 Los nucleótidos son 
sustratos esenciales para la síntesis de fosfolípi-
dos y esfingolípidos. Por ello, participan en la 
regeneración de neuronas periféricas. Debido a 
que estas células no siempre producen todos los 

nucleótidos necesarios, el aporte externo podría 
favorecer los procesos regenerativos.37

La uridina y la citidina son componentes de los 
ácidos nucleicos. Participan en la transcripción 
y traducción del genoma. Además, intervie-
nen en transferencia de energía, señalización 
intracelular, neurotransmisión y metabolismo 
intermedio.38

Los nucleótidos aceleran la regeneración ner-
viosa y muscular y mejoran la recuperación 
posterior al ejercicio exhaustivo e inhiben la 
trasmisión del dolor a nivel espinal, relacionada 
con sensibilización central.36,37,39 En estudios pre-
clínicos se ha descrito la regeneración acelerada 
de fibras nerviosas y musculares, aumento de la 
velocidad de conducción nerviosa, incremento 
de neurofilamentos de proteína neurítica, ma-
yor superficie y grosor de la mielina axonal, 
y aumento de fosfolípidos de la membrana 
neuronal.38

Evidencia preclínica

Khezri MM y colaboradores demostraron efectos 
antiapoptósicos y antioxidantes de la uridina 
sistémica en un modelo de lesión del nervio 
periférico en ratas. La respuesta fue dependiente 
de la dosis. A 100 mg/kg disminuyó de manera 
significativa el malondialdehído y aumentó la 
catalasa, sin modificar la apoptosis. A 500 mg/kg 
disminuyeron las concentraciones de caspasa-3, 
mieloperoxidasa y malondialdehído, y aumen-
taron las de superóxido dismutasa, glutatión 
peroxidasa y catalasa.40 

También está descrito que los nucleótidos par-
ticipan en la reorganización del citoesqueleto 
neuronal posterior a la lesión, protegen frente a 
la neurotoxicidad inducida por glutamato y mie-
loperoxidasa, y disminuyen la alodinia táctil en 
modelos de ligadura del nervio ciático. Asimis-
mo, los canales activados por hiperpolarización 
y modulados por nucleótidos cíclicos intervienen 
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en la excitabilidad neuronal y en las descargas 
ectópicas. En modelos de constricción crónica 
del nervio ciático, su bloqueo con ZD7288 in-
hibió la alodinia mecánica.41,42,43

Estos hallazgos respaldan la utilidad potencial 
de ribonucleótidos como uridina y citidina en 
síndromes dolorosos neurológicos periféricos, 
incluida la ciática y la lumbociática. Su posi-
ble efecto neuroprotector se relaciona con su 
participación como fuentes de ATP extracelular 
y otras purinas, así como con su función en 
la neurotrasmisión. Sin embargo, la evidencia 
preclínica debe interpretarse como sustento 
mecanístico y no como demostración directa 
de eficacia clínica.37

Evidencia clínica

El estudio abierto MULTINEURO-1 evaluó 
los efectos y la seguridad de los nucleótidos 
en pacientes con dolor lumbar inespecífico, 
en combinación con antiinflamatorios no es-
teroideos y complejos vitamínicos. Si bien la 
población no incluyó exclusivamente pacientes 
con ciática o lumbociática, los resultados son 
relevantes porque documentaron cambios en 
el componente neuropático del dolor mediante 
la prueba painDETECT. La disminución de la 
intensidad del dolor fue mayor en el grupo de 
tratamiento que en el grupo control. El cues-
tionario de Roland-Morris mostró tendencia 
hacia la mejoría funcional. También se observó 
mayor satisfacción con la terapia adicional, ten-
dencia a menor ansiedad y perfil de seguridad 
favorable, sin efectos adversos atribuibles a los 
nucleótidos.44

Naslausky Mibielli y su grupo llevaron a cabo un 
estudio aleatorizado, doble ciego y controlado 
en pacientes con dolor lumbar, con tratamiento 
oral durante 60 días. El grupo A recibió nucleó-
tidos y vitamina B12, y el grupo B vitaminas del 
complejo B. El objetivo principal fue comparar 
la incidencia de eventos adversos. Los objetivos 

secundarios incluyeron: medición del dolor me-
diante escala visual análoga en los días 30 y 60, 
así como cambios en el cuestionario de Roland-
Morris y en la distancia dedo-suelo. El grupo 
tratado con nucleótidos y vitamina B12 reportó 
menos reacciones adversas, menos reacciones 
por sujeto y ninguna interrupción por eventos 
adversos. La disminución del dolor fue mayor a 
los 30 días, con resultados similares entre grupos 
a los 60 días. Ambas intervenciones mejoraron 
la función durante el seguimiento. Estos hallaz-
gos apoyan un posible papel coadyuvante de 
los nucleótidos, aunque no permiten atribuir el 
efecto exclusivamente a ellos.45

En el estudio de Danilov y coautores, la adi-
ción de monofosfato de uridina, vitamina B12 
y ácido fólico al tratamiento estándar redujo el 
dolor agudo y la discapacidad física. Además, 
mejoró la calidad de vida. Los beneficios per-
sistieron después de suspender el tratamiento, 
lo que sugiere una posible participación de 
los nucleótidos en dosis altas como parte del 
tratamiento multimodal del dolor lumbar. Sin 
embargo, debido a que el estudio incluyó 
pacientes sin radiculopatía, la extrapolación a 
ciática y lumbociática debe hacerse con caute-
la. Para confirmar estos hallazgos se requieren 
estudios con muestras más amplias, seguimiento 
prolongado y poblaciones definidas por compo-
nente neuropático o radicular. 46

Limitaciones de la evidencia

La evidencia clínica disponible de nucleótidos 
en ciática y lumbociática aún es limitada. Al-
gunos estudios incluyeron pacientes con dolor 
lumbar inespecífico o sin radiculopatía, lo que 
restringe la extrapolación directa a cuadros 
con daño ciático. Además, existen diferencias 
en diseño metodológico, dosis, combinacio-
nes terapéuticas, duración del seguimiento y 
desenlaces evaluados. Por ello, los resultados 
deben interpretarse como evidencia preliminar 
que justifica nuevas investigaciones controladas.
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DISCUSIÓN

La revisión muestra que la ciática y lumbociá-
tica deben interpretarse como afecciones con 
mecanismos múltiples, entre ellos componentes 
nociceptivos, neuropáticos e inflamatorios. Esta 
complejidad explica la respuesta variable al tra-
tamiento convencional y respalda la necesidad 
de estrategias terapéuticas individualizadas. 
En este escenario, los nucleótidos representan 
una alternativa coadyuvante de interés por su 
posible participación en la reparación nervio-
sa periférica y en la modulación de procesos 
relacionados con neuroinflamación y dolor 
neuropático.

No obstante, la evidencia disponible debe va-
lorarse con prudencia. Los estudios preclínicos 
aportan sustento mecanístico, pero no demues-
tran por sí mismos eficacia clínica. Los estudios 
en pacientes sugieren beneficios en dolor, fun-
ción y seguridad, aunque incluyen poblaciones 
heterogéneas y, en algunos casos, no específi-
camente radiculares. Por tanto, la utilidad de 
los nucleótidos en ciática y lumbociática debe 
considerarse parte de un tratamiento multimodal 
y no como sustituto de las estrategias terapéuticas 
establecidas.

CONCLUSIONES

La ciática y la lumbociática con componente 
neuropático requieren un tratamiento tempra-
no, individualizado y multimodal porque su 
expresión clínica depende de la interacción 
entre mecanismos nociceptivos, neuropáticos, 
inmunitarios y neuroinflamatorios. Como parte 
relevante de esta estrategia, los nucleótidos, 
particularmente uridina y citidina, han desper-
tado interés como coadyuvantes por su posible 
contribución a la reparación nerviosa periférica, 
la neuroprotección y la modulación de proce-
sos oxidativos e inflamatorios. La combinación 
de estos nucleótidos con vitamina B12 y ácido 
fólico se ha asociado, en estudios clínicos, con 

disminución del dolor, mejoría funcional y un 
perfil de seguridad favorable.47,48 Aun así, su 
papel específico en ciática y lumbociática debe 
establecerse mediante estudios controlados, con 
muestras más amplias, seguimiento prolongado y 
desenlaces estandarizados; hasta contar con esa 
evidencia, su indicación debe considerarse parte 
de una estrategia terapéutica individualizada y 
multimodal, no un reemplazo del tratamiento 
convencional.49
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