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ANA: Anticuerpos antinucleares 

Introducción:

◦ Grupo amplio de autoanticuerpos 

◦ Reconocen macromoléculas que se encuentran en la estructura del núcleo y de algunos componentes del citoplasma 

celular. 

◦ Célula LE (médula ósea) 1948

◦ Células HEp-2 (líneas epiteliales humanas derivadas de carcinoma laríngeo) 1970
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ANA: introducción:

◦ Consideraciones generales a tener en cuenta:

◦ Deben solicitarse únicamente en casos de cuadro clínico sugestivo de enfermedad autoinmune sistémica (EAS) y luego 

de descartar otras entidades. 

◦ Pacientes sin EAS presentan ANA positivos (a diferentes títulos); la mayoría no desarrollarán una EAS, se desconoce si se 

debe hacer un seguimiento de estos pacientes o solamente aconsejar que consulten ante síntomas (Expert Rev. Clin. 

Immunol. 3(5), (2007)).

◦ EAS relativamente poco frecuentes en la población general; 

◦ La técnica patrón de oro para el estudio de ANA es la IFI sobre células HEp-2.
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ANA: introducción:

◦ 3 subtipos presentes en circulación sistémica:

◦ NATURALES: Títulos bajos, sin estímulo antigénico conocido, baja avidez, polirreactividad, sin asociación con clínica de 

EAI. 

◦ RELACIONADOS CON PROCESOS INFECCIOSOS: alta avidez, títulos bajan cuando desaparece el antígeno, sin relación 

con EAI. 

◦ PRESENTES EN PATOLOGÍA AUTOINMUNE: origen multifactorial, ligados a pérdida de tolerancia inmune, predisposición 

genética cambios hormonales, medio ambiente y epigenética. Alta avidez, títulos fluctuantes, asociados a 

manifestaciones clínicas de AI. 
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INTERNATIONAL CONSENSUS 
ON  ANA patterns





ANA: introducción:

Patrón de IFI: 

◦ Homogéneo.

◦ Periférico.

◦ Moteado (más frecuente, 2 tipos: Fino, Grueso).

◦ Nucleolar.

◦ Citoplasmático

◦ Centromérico.
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◦ Más del 90% de los ANA detectados en la IFI presentan al menos dos patrones diferentes: nucleares y citoplasmáticos.
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ANTI ENAs Anticuerpos anti antígenos extraíbles 
del núcleo



Kathryn H. Laboratory evaluation, Sterling G.W., Rheumatology Secrets, Third edition, Elsevier, 2015; p. 48-57.
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ANA anti DFS70/LEDGFp75

◦ Subgrupo de anticuerpos antinucleares (ANA) de tipo natural los cuales se manifiestan por un patrón moteado denso 

fino (DFS) en inmunofluorescencia indirecta.

◦ DFS es uno de los más frecuentemente detectados en ANA de rutina.

◦ Antígeno reconocido: LEDGFp75 (factor de crecimiento derivado del cristalino). (Clin Exp Med (2016).

Imagen: Clin Exp Med (2016) 16:273–293



ANA anti DFS70/LEDGFp75

◦ Se detectó por primera vez en 1994 en pacientes con cistitis intersticial y síndrome de fatiga crónica. (Clin Exp Med (2016) 

16:273–293). 

◦ Denominados DFS 70 luego de detectarse mediante inmunoblot una proteína de 70-75 Kda.

◦ Predominantemente IgG.

(DSF70/ LEDGFp75 tiene una función protectora contra factores ambientales que producen estrés celular como la radiación 

ultravioleta, peróxido de hidrógeno, alcohol, hipertermia, medicamentos quimioterápicos)

282 Clin Exp Mde (2016) 16:273–293
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ANA anti DFS70/LEDGFp75

◦ Se detectan en pacientes aparentemente sanos o en condiciones clínicas diferentes a las EAI. 

◦ Propuestos como herramienta cuando ANA + y sintomatología inespecífica. 

◦ Paciente sano con ANA + y presencia de anticuerpos anti-DFS70 se 

relaciona con una menor progresión a EAI en 4 años.

◦ Importancia radica en ayudar en la exclusión de LES y ES (sobre todo) 

cuando existe sintomatología inespecífica sin Acs específicos para dichas 

enfermedades. 
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◦ 541 pacientes con ANA + en muestras de rutina.

◦ Laboratorio clínico del hospital de Gangdong KyungHee, Seúl, Corea del Sur.

◦ Entre junio 2016 y septiembre 2017.

◦ 2 grupos: “grupo DFS” (n: 182) y “grupo no DFS” (n: 359).   



◦ Objetivo: determinar la necesidad de pedir específicamente los anti DFS70 cuando en IFI se encuentra un patrón 

moteado denso fino. 

◦ Western Blot (WB) confirmar DFS70.

◦ Inmunoensayo basado en fluorescencia (FEIA) 



◦ Se vio que 28 pacientes con anticuerpos Anti DFS70 presentaron un patrón NO DFS y 21 pacientes con Acs para ERAS 

tuvieron un WB DSF70. 

◦ Ensayo inmunolineal (LIA)

◦ Se realizó para identificar la causa de la mala interpretación. 



ANALISIS “GRUPO No DFS” (otros patrones)

◦ Mediana de edad de 49.2 ± 19.1 .

◦ 76% mujeres.

◦ Patrón más frecuente fue el Homogéneo (25.1%).

◦ 43% fueron positivos para Acs de ETC (157/359), prevalencia de Anti-DFS70 7.8% (28/359) y el patrón más 

frecuentemente asociado fue el FND (pocos puntos nucleares).







ANALISIS “GRUPO DFS” (moteado denso fino)

◦ Mediana de edad de 31 años. 

◦ 73,6% mujeres. 

◦ Prevalencia de Anti DFS70 75.3% (137/182), de esos 137 pacientes 124 (68.1%) se presentaron sin autoanticuerpos para 

ERAS.

◦ Frecuencia de anticuerpos de ERAS positivos de 11.5% (21/182).







DISCUSIÓN:

◦ Entre los pacientes con patrón moteado denso fino en la IFI el 68% tenía solo Anti DFS70 positivo sin Acs relacionados 

con ETC.

◦ 20% fueron falsos positivos para IFI.

◦ 11,5% tenía Acs relacionados con ETC independiente del estado del Anti DFS70.

◦ Realizar el test confirmatorio del Anti DSF70 en pacientes con ANA negativo o baja probabilidad clínica de ERAIS no tiene 

beneficio y no se debe utilizar en lugar de las pruebas específicas para detección de Acs de ETC.

◦ Pruebas especificas son necesarias cuando observamos un patrón moteado denso fino en la IFI ANA. 



BAJA FRECUENCIA DE DSF70/LEDFGp75 EN EAI

◦ Dellavance y col. 30% de los sueros de pacientes de una cohorte de 13.000 presentaron DSF con títulos de IgG de 1:80 a 

más de 1:160. demostrando que los anticuerpos anti DSF70/LEDFGp75 son un hallazgo relativamente común en personas 

con ANA positivo sin evidencia de enfermedades reumáticas autoinmunes sistémicas (ERAIS) J Rheumatol 2005;32;2144-

2149.  

◦ Muro and colleagues, 500 pacientes con ERAIS, encontraron baja frecuencia de anti DSF70/LEDFGp75 y el 86% de los 

que presentaron anti DSF70/LEDFGp75 positivo tenían al menos 1 autoanticuerpo específico de ERAIS, por lo tanto es 

raro que exista solamente el anti DSF70/LEDFGp75 en pacientes con ERAIS por lo que podrían utilizarse como 

marcadores de exclusión en individuos con ANA positivos. (Concomitant disease–marker ANA with anti-DFS70, 

2008;17:171–6).

◦ Cohorte de 103 pacientes japoneses con dermatomiositis mostro una baja prevalencia de DSF70/LEDFGp75 6.4%, la 

mayoría de los pacientes que presentaron DSF70/LEDFGp75 también presentaron Acs específicos de DM (MDA-5) 

vinculados con enfermedad agresiva y compromiso pulmonar. Dichos pacientes que presentaban ambos anticuerpos 

luego del tratamiento se descubrió que tuvieron una disminución de MDA5 y un aumento concomitante de 

DSF70/LEDFGp75. (J Rheumatol 2013;40:1; doi:10.3899/jrheum.121168).



PARA QUEDARSE EN CASA:

◦ ANA: muy importante los TITULOS y el PATRÓN, debe constar en el informe junto con la técnica que se utilizó.

◦ ANA son útiles para el DIAGNÓSTICO  de enfermedad autoinmune, NO para el SEGUIMIENTO. 

◦ Los Anti DSF70/LEDFGp75 ayudan a excluir ERAS, pero es de gran importancia el contexto clínico y cuando 

se encuentran aislados sin otros autoanticuerpos. 

◦ Médico general solicita ANA, encuentra DSF70, informa al paciente que presenta una ERAS, se torna muy complicado 

explicarle al paciente que algo que es positivo resulta significando lo contrario a lo que le informaron. 
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