
Kranion
Kranion. 2020;17:129-35

ArtículOS de revisión

Dirección para correspondencia: 
Silvia Gil-Navarro 
E-mail: silviagilnavarro@yahoo.es

Unidad de Patología Cognitiva y Psicogeriatría 
Institut de Neuropsiquiatria i Addiccions 
Centre Emili Mira, Parc de Salut Mar 
Barcelona

Indicaciones y consideraciones eticolegales 
en el uso de los biomarcadores en 

demencias neurodegenerativas
Silvia Gil-Navarro

Resumen
El avance en la fisiopatología de las demencias ha ido acompañado del desarrollo de numerosos marcadores bioló-
gicos, de neuroimagen y neurofisiológicos con capacidad diagnóstica y pronóstica. El desarrollo de estos marcadores 
ha permitido la detección de las demencias neurodegenerativas en estadios cada vez más iniciales: las fases preclí-
nicas y prodrómicas. Sin embargo, las guías clínicas todavía deben adaptar la práctica médica y la comunicación 
diagnóstica a las necesidades de los sujetos asintomáticos/paucisintomáticos. El diagnóstico precoz que posibilitan 
los biomarcadores atañe a cuestiones relacionadas con la autonomía y privacidad de las personas. Existen también 
connotaciones legales propias de las fases preclínicas y prodrómicas que precisan de leyes y/o regulaciones que 
protejan los derechos individuales (y de terceros) que pudieran afectarse en asuntos cruciales como las finanzas o el 
desempeño profesional. Todo ello precisa la implicación coordinada de agentes del ámbito biomédico, jurídico, finan-
ciero, el respaldo político e institucional, así como la sensibilización de la sociedad en general.

Palabras clave: Biomarcadores. Enfermedad de Alzheimer preclínica. Enfermedad de Alzheimer prodrómica. Diagnós-
tico precoz. Estigma.

Abstract
Increased knowledge about dementia’s pathophysiology has been possible due to the development of different types 
of biological, neuroimaging and neurophysiological markers with diagnostic and prognostic value. These biomarkers 
have allowed early diagnosis of neurodegenerative dementias: The preclinical and prodromal stages. Medical practice 
and clinical guidelines need to adapt communication of early diagnosis to the needs of asymptomatic/paucisymptomatic 
people. Early diagnosis concerns issues related to people’s autonomy and privacy. Moreover, there are also unique 
legal consequences of the preclinical and prodromal stages. This scenario calls for new laws and regulations to protect 
individual rights, as well as other’s people’s rights that could be affected in issues like finances or work performance. 
All these matters require a coordinate implication from the biomedical, legal and financial fields, political and institutional 
support, as well as awareness from society.

Key words: Biomarker. Preclinical Alzheimer’s Disease. Prodromal Alzheimer’s Disease. Early diagnosis. Stigma.

La epidemia de la demencia

La demencia es un poliedro sindrómico con 
múltiples caras a nivel fisiopatológico y por tanto, 
con diferentes formas de presentación, curso clínico 
y manifestaciones asociadas. Habitualmente se 
diagnostica a partir de los 70 años. Sin embargo, el 
10% de los casos ocurre en menores de 65 años1 

y constituye un problema social, al afectar a perso-
nas en años laborales productivos. La principal cau-
sa es la enfermedad de Alzheimer (EA), responsable 
del 60% de los casos. A ella le siguen en frecuen-
cia la demencia vascular y las formas mixtas de 
demencia, con componente neurodegenerativo por 
EA y microvascular2. 
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a validar marcadores biológicos que permitan un 
diagnóstico precoz en vida. La enfermedad donde 
más se ha avanzado en este sentido en las últimas 
décadas, con una neuropatología altamente prede-
cible in vivo por biomarcador, es la EA9. Por este 
motivo, las siguientes cuestiones eticolegales del 
diagnóstico predictivo (Dpred) con biomarcadores 
pivotarán en torno a la EA, si bien son extrapolables 
a otras demencias. 

El diagnóstico clásico de la EA, basado en cri-
terios clínicos10, se realizaba en una fase de demen-
cia establecida cuando la pérdida neuronal era irre-
versible. Debido a esto, los dilemas bioéticos surgían 
en torno al cuidado y la atención sanitaria al final 
de la vida. Mientras que los problemas legales se 
relacionaban con el procedimiento de incapacita-
ción de la persona y las diferentes formas de su 
representación legal. 

Los nuevos criterios diagnósticos de la EA (tan-
to del International Working Group [IWG]11 como del 
National Institute on Aging/Alzheimer’s Association 
[NIA-AA]12,13) reconocen un periodo predemencia 
de la EA que puede observarse por cambios neu-
ropatológicos 20 años antes de que el paciente 
manifieste síntomas. Estos cambios secuenciales, 
según la vigente hipótesis etiopatogénica de la cas-
cada amiloide, se inician por los depósitos corticales 
de la proteína amiloide (amiloidopatía, A+). A ellos 
le suceden cambios neurodegenerativos ocasiona-
dos por la proteína tau (taupatía, T+) en regiones 
topográficas concretas que finalmente darán paso a 
un declinar cognitivo sintomático14. 

El desarrollo de diferentes biomarcadores (ge-
néticos, de líquido cefalorraquídeo o de neuroima-
gen) ha permitido la «visualización» in vivo de la 
patología causante de la EA, lo que posibilita el 
diagnóstico diferencial precoz en estadios prede-
mencia y añaden conocimiento a los mecanismos 
de la enfermedad (tanto de las formas esporádicas 
como monogénicas), su progresión, severidad y co-
rrelato clínico-neuroanatómico. Además, el diagnós-
tico con biomarcadores ha permitido diseñar tera-
pias potencialmente modificadoras de la EA. La 
administración de fármacos en estadios precoces 
retrasaría el inicio de los síntomas, reduciendo el 
declinar cognitivo y el coste sociosanitario de la 
demencia.

Así, en este continuo neuropatológico en el que 
se define actualmente la EA, se reconocen dos fa-
ses previas a la demencia en las que la persona 
preserva su independencia funcional:

1. �La fase preclínica. Hay evidencia biológica de 
EA por biomarcador (A+ y T+), pero la perso-
na tiene un rendimiento cognitivo normal en 
la evaluación neuropsicológica formal.

2. �La fase prodrómica (o de deterioro cognitivo 
leve, DCL) es una fase paucisintomática. La 

El diagnóstico de demencia implica una depen-
dencia funcional del entorno familiar y un cambio 
en la relación médico-paciente. En este escenario 
el deber ético médico de proteger la autonomía y 
dignidad del paciente adquiere matices propios  
y justifica disponer de más tiempo asistencial en las 
consultas especializadas para su valoración, detec-
ción precoz y seguimiento. 

Un 50-70% de los casos de demencia detecta-
dos en estudios poblacionales en España no están 
diagnosticados a nivel sanitario3. Además, el diag-
nóstico se realiza en fases avanzadas, cuando a 
nivel terapéutico existen pocos recursos que mini-
micen el impacto de la enfermedad y mejoren la 
calidad de vida del paciente y su entorno.

Debido al aumento de la esperanza de vida y a 
que la edad es un factor de riesgo de demencia, 
esta constituye una auténtica epidemia sanitaria 
mundial. Se calcula que en el 2030, 76 millones de 
personas sufrirán una demencia, cifra que ascen-
derá a 135 millones en 20504. Sin embargo, hasta 
un 40% de estos casos se podrían prevenir o retra-
sar modificando 12 factores de riesgo: baja escola-
rización, hipertensión arterial, diabetes, pérdida au-
ditiva, obesidad, tabaquismo, depresión, inactividad 
física y obesidad, consumo de alcohol, traumatis-
mos craneales y polución ambiental5. 

La alta prevalencia de la demencia la convierte 
en una causa frecuente de discapacidad, con un 
coste económico total de 1 billón de USD en 20166. 
Es importante destacar que la asistencia a los en-
fermos con demencia no es meramente sociosani-
taria (cuidados formales), sino que recae en buena 
medida en el entorno familiar (cuidados informales) 
y produce un coste humano intangible. Esta reali-
dad afecta a nuestro país, donde la familia, y con-
cretamente las mujeres, han asumido tradicional-
mente el rol de cuidar a sus miembros enfermos, 
reajustando su vida personal, profesional y social. 
Por eso, a la elevada carga económica de la demen-
cia para la sociedad, hay que sumarle la elevada 
carga económica, emocional y física de las cuida-
doras y el hecho de que el impacto de todas estas 
cargas incrementa a medida que la dependencia 
producida por la enfermedad evoluciona7. 

Por todo lo expuesto, la Organización Mundial de 
la Salud reconoce a la demencia como una prioridad 
de salud pública e insta a sus Estados miembros a 
promover políticas sanitarias que favorezcan su pre-
vención, diagnóstico precoz e investigación de su 
tratamiento curativo, algo inexistente hasta la fecha8.

Biomarcadores: hacia el 
diagnóstico predemencia

Los estudios necrópsicos han ayudado a cono-
cer las bases neuropatológicas de las demencias y 



Kra
nion

131

S. Gil-Navarro: Bioética y biomarcadores en el diagnóstico precoz de la demencia

vidades cotidianas, preservando la autonomía de las 
personas, su derecho a la confidencialidad y segu-
ridad ante las consecuencias de la «etiqueta» de 
una EA. A continuación, se abordarán estas y otras 
cuestiones relacionadas. 

Potencial riesgo/beneficio de conocer  
el diagnóstico precozmente

Enfrentarse al diagnóstico de una EA genera 
más miedo que hacerlo a un cáncer16. A la propia 
reacción emocional, se suma la incertidumbre sobre 
la reacción de la familia y círculo social. Por eso, el 
principal dilema ético que justifica el rechazo del 
Dpred es que ocasiona ansiedad, depresión e inclu-
so ideación suicida17. En fases preclínicas, las per-
sonas rechazan participar en ensayos clínicos (EC) 
por miedo a tomar la medicación y porque las su-
cesivas visitas médicas les generan ansiedad18. En 
estas etapas existe además la encrucijada sobre si 
es ético o no tratar con un fármaco experimental a 
una persona asintomática.

En un estudio alemán que evaluaba la reac-
ción al Dpred en fases prodrómicas, los partici-
pantes reconocieron que este había supuesto un 
golpe emocional y habían sentido miedo ante la 
incertidumbre de su (futura) pérdida de autonomía 
o la posibilidad de «ser una carga» para la fami-

Tabla 1. Características diferenciales de las fases preclínica y prodrómica de la enfermedad de Alzheimer, indicaciones  
y consideraciones sobre su estudio con biomarcadores*

Fases predemencia de la EA Preclínica Prodrómica (deterioro cognitivo leve)

Percepción cognitiva* Normal o mínimamente alterada (DCS) Alterada

Rendimiento cognitivo† Normal Alterado en ≥ 1 dominio cognitivo

Funcionalidad Normal Normal

Determinación de biomarcadores 
– En investigación y ensayos clínicos
– En la práctica clínica 

Sí
No‡

Sí
Rutinaria

Consideraciones comunes sobre el 
diagnóstico con biomarcadores 

– �Proponer tras la evaluación por un especialista en demencias (incluye historia clínica 
con informador y exploración cognitiva completa)

– �Antes de proponerlos valorar qué información se desea recibir y las circunstancias 
personales (emocionales, edad, situación laboral, objetivos futuros...)

– �La selección del biomarcador adecuado se individualiza en cada caso
– �Es imprescindible informar en profundidad sobre el biomarcador, su interpretación y los 

riesgos/beneficios de conocer el diagnóstico precoz a paciente y acompañante
– �El resultado del biomarcador se interpreta en el contexto clínico
– �El diagnóstico y las indicaciones posteriores se comunican en un lenguaje comprensible  

y se da la oportunidad de preguntar dudas

*Percepción subjetiva del paciente, informador o médico respecto a un nivel previo.
†Acorde al nivel educativo, edad y sexo en la evaluación neuropsicológica formal.
‡Solamente en casos seleccionados, según contexto individual y criterios de DCS-plus (DCS de riesgo o alta probabilidad de EA: declinar persistente en memoria 
sobre otros dominios cognitivos; inicio en los últimos 5 años; edad de inicio ≥ 60 años; causa preocupación; sensación de menor rendimiento cognitivo que 
coetáneos (preferiblemente corroborada por informador).
DCS: deterioro cognitivo subjetivo; EA: enfermedad de Alzheimer.
Adaptada de Shaw, et al., 201815.

enfermedad es detectable por biomarcador 
(A+ y T+) y por déficits en la evaluación 
cognitiva formal.

En la tabla 1 se resumen las características de 
las fases preclínica y prodrómica (Pre/Pro), las indi-
caciones y algunas consideraciones en torno a su 
estudio con biomarcadores.

Impacto biopsicosocial y 
consecuencias eticolegales  
del diagnóstico predictivo con 
biomarcadores

El Dpred o diagnóstico de una EA por marca-
dores biológicos en sujetos asintomáticos y/o pauci-
sintomáticos permite separar el diagnóstico de la 
enfermedad de sus manifestaciones clínicas. Esto 
ocasiona dilemas eticolegales en torno a su impac-
to psicológico y consecuencias. 

La posible estigmatización, aislamiento, pérdida 
del carnet de conducir, el despido laboral, el abuso 
económico o la discriminación en el acceso a recur-
sos, adquiere matices diferentes para la persona 
«en riesgo», su familia, los profesionales sanitarios, 
legisladores y poderes públicos. Entre todos ellos 
deben diseñar un marco eticolegal del Dpred que 
permita un adecuado seguimiento de la pérdida de 
la capacidad cognitiva en la realización de las acti-
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lia19. Estos pensamientos les habían llevado a con-
siderar el suicidio o la eutanasia activa. El «suici-
dio racional» (la decisión de acabar con la propia 
vida sin que medie una depresión), en el contexto 
del diagnóstico precoz de la EA, ofrece a la per-
sona la posibilidad de pensar cómo y cuándo quie-
re terminar con su vida con suficiente margen 
temporal20. Por contra, otros autores dudan de 
que el suicidio, en este contexto, pueda conside-
rarse una decisión racional21 o se justifique por 
biomarcadores que nunca serán totalmente fia-
bles22. El suicidio racional debería abordarse en 
las guías clínicas sobre la comunicación del Dpred, 
protocolizando estrategias prácticas e información 
clara y útil para los pacientes y sus familias. Ade-
más, toda la información relativa al Dpred y sus 
consecuencias debe explicarse claramente en el 
consentimiento informado.

El Dpred también ofrece beneficios. En un 
estudio de Alzheimer Europe, 2/3 de los encues-
tados eran partidarios del diagnóstico precoz de 
una EA en personas asintomáticas23. Las ventajas 
del Dpred, según pacientes con EA prodrómica 
son comprender mejor los cambios que experi-
mentan y la posibilidad de planificar personalmen-
te su futuro24. En España existen varios instrumen-
tos legislativos de prevención jurídica25-27 (Tabla 
2) para que el interesado exprese de forma anti-
cipada a una eventual pérdida de capacidad de 
decisión, qué tipo de cuidados médicos quiere 
recibir hasta el final de su ciclo vital y cómo ad-
ministrar su patrimonio. De esta forma, se asegu-
ra el respeto de su voluntad, exime de la respon-
sabilidad de tomar estas decisiones a sus seres 

queridos y evita un procedimiento de incapacita-
ción judicial, trámite mucho más costoso econó-
mica y emocionalmente. 

Para los familiares, el principal interés del 
Dpred es definir su potencial papel como cuidado-
res; además, al estar biológicamente relacionados 
con el paciente, sienten más riesgo de desarrollar 
una demencia en el futuro. Algunos verbalizan ali-
vio al recibir el Dpred de su familiar, ya que otros 
médicos no especializados a los que habían con-
sultado previamente habían infravalorados sus ob-
servaciones19. La escasa conciencia que todavía 
existe para detectar las etapas subclínicas del de-
terioro cognitivo por parte de algunos profesionales 
justifica que estos pacientes sean valorados por 
especialistas en demencia. 

Finalmente, otro aspecto ventajoso del Dpred es 
que conocer el riesgo individual de desarrollar una 
(futura) demencia es un aliciente para inducir hábi-
tos de vida más saludables. Estos cambios son 
implementados con más frecuencia por las perso-
nas conocedoras de ser portadoras del alelo ε4 de 
la apolipoproteína E (APOEε4) (un conocido factor 
de riesgo genético para EA) respecto a los no co-
nocedores28.

Legislación y políticas públicas para 
proteger del estigma y la discriminación

El estigma de la EA trasciende al propio juicio 
de los pacientes (estigma interno) sobre su valía y 
estatus personal. Hay otro juicio (estigma público) 
de su entorno y de la sociedad que los «etiqueta» 
negativamente y excluye, ocasionando intenso ma-

Tabla 2. Resumen de las principales medidas de prevención jurídica reconocidas en España

Fórmulas legales Objetivo Aspectos regulados

Testamento vital 
(o documento de 
voluntades anticipadas)

Comunicar a los profesionales sanitarios 
las decisiones personales en materia de 
atención médica en caso de no poder 
expresarlas

– �Tipo de atención médica (y religiosa) y dónde recibirla
– �Aceptar o rechazar tratamientos médicos que prolonguen la 

vida o fármacos experimentales
– �Designar un interlocutor ante el equipo médico
– �Destino del cuerpo fallecido, donación de órganos
– �Otras cláusulas compatibles con el ordenamiento jurídico 

vigente o la buena práctica (lex artis) médica

Poder preventivo general Designación de un apoderado (persona 
física o jurídica) como su representante 
jurídico en caso de estar incapacitado 
para obrar y manifestar la propia voluntad

– �Todos los que el poderante determine en relación con la 
gestión de sus bienes y derechos patrimoniales (compra/
venta/administración de bienes, inmuebles o sociedades, 
aspectos relacionados con herencias, préstamos…)

Autotutela Designación de un tutor (persona física o 
jurídica) que pueda adoptar cualquier 
disposición en torno a su persona y 
bienes en previsión de una futura 
incapacitación judicial

– �Todas las disposiciones que el otorgante, de forma 
preventiva, desee que se organicen y administren relativas 
a su persona y bienes

– �Designar por orden de preferencia quién quiere y a quién 
excluye de la administración y disposición de sus derechos 
para evitar que esta designación se fije judicialmente en el 
futuro
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lestar emocional29. Casi un tercio de las personas 
con demencia se sienten aisladas por los demás y 
creen que la gente no sabe cómo interaccionar con 
ellos30. El estereotipo de la EA también afecta a 
personas asintomáticas. Por ello, quienes saben que 
son portadores del APOEε4 están más ansiosos y 
rinden peor en la evaluación cognitiva respecto a 
los que se saben no portadores31. 

El estigma motiva que las personas con dete-
rioro cognitivo se avergüencen de sí mismas, se 
sientan tristes, retrasen la búsqueda de ayuda y 
diagnóstico o declinen participar en investiga-
ción32. Dicha situación, inadmisible social y ética-
mente, necesita de estrategias de concienciación 
social que maximicen la inclusión y autonomía de 
estas personas. 

El Dpred puede suponer anticipar el estigma y 
los cuidados administrados por el entorno de forma 
prematura e innecesaria. En la familia es fácil que 
surjan conductas de asedio compasivo, infantilizan-
do, suplantando la voluntad de las personas cuando 
todavía tienen capacidad de decisión, acabando sus 
frases y mostrando, en definitiva, una compasión y 
cuidados extremos que suponen una intromisión en 
la autonomía y dignidad personal33. 

Dado que la progresión de la EA Pre/Pro se 
manifiesta al realizar actividades intelectuales com-
plejas y demandantes (como la gestión económica o 
las responsabilidades profesionales), el personal de 
entidades bancarias y los compañeros de trabajo o 
clientes de la persona afecta pueden ser testigos 
directos de la enfermedad34. Invertir en formación 
sobre la detección precoz del deterioro cognitivo es 
relevante en el ámbito financiero y laboral. 

A nivel gubernamental y empresarial, este as-
pecto debería igualmente regularse, puesto que por 
el aumento de la esperanza de vida y los años de 
vida laboral, la prevalencia de la EA Pre/Pro previ-
siblemente aumentará en el entorno laboral en un 
futuro. Los beneficios económicos, sociales y psico-
lógicos vinculados al desarrollo profesional son in-
negables. Acabar la carrera profesional prematura-
mente conlleva la pérdida de la identidad, de 
relaciones sociales y causa depresión35. Además, el 
coste indirecto de la demencia por una jubilación 
anticipada supone entre un 30 y un 60% del coste 
total de la demencia36. Por estos motivos, las em-
presas y poderes públicos deberían diseñar proto-
colos de actuación para adaptar el puesto de traba-
jo a las personas con un diagnóstico de EA Pre/Pro 
según su responsabilidad laboral y rendimiento cog-
nitivo. Además de maximizar su participación, sería 
interesante realizar un acompañamiento emocional 
en la retirada paulatina laboral. 

Algunas empresas han flexibilizado sus políti-
cas laborales para facilitar la permanencia en el 
entorno laboral, adoptando medidas como reducir 

la jornada laboral, facilitar el traslado al lugar de 
trabajo y organizar una adecuada supervisión por 
parte de compañeros o superiores37. Sin embargo, 
existen determinadas profesiones altamente de-
mandantes a nivel cognitivo y que conllevan res-
ponsabilidad social (como los pilotos de avión, 
jueces o médicos), que precisan de una regulación 
específica del Dpred y las consecuencias, dere-
chos y obligaciones que de este puedan derivarse, 
tanto para el paciente como para las empresas o 
el profesional sanitario. A nivel bioético, en estos 
casos un principio de carácter público, como el de 
no maleficencia, se situaría por encima del princi-
pio de autonomía, de carácter individual38.

Comunicación del diagnóstico precoz: 
qué y cómo comunicar

Comunicar un Dpred implica hablar del riesgo 
individual de desarrollar una demencia en sujetos 
asintomáticos/paucisintomáticos y supone un reto 
médico que requiere de una formación y metodolo-
gía específica. 

En relación con el primer aspecto, la comuni-
dad científica todavía tiene claroscuros que resolver 
respecto al valor informativo del Dpred. La EA es 
una enfermedad compleja, con frecuente copatolo-
gía (vascular, TDP43, α-sinucleína…). En ella, múl-
tiples factores (reserva cognitiva, hábitos de vida, 
factores ambientales y emocionales, comorbilidades 
cardiovasculares…) influyen en el declinar cognitivo. 
Además, actualmente no se puede asegurar que la 
presencia de amiloide aislada implique el desarrollo 
futuro de una EA. Hasta un 20% de adultos asin-
tomáticos, especialmente de más de 60 años, son 
A+. Por otro lado, el acúmulo de tau en el lóbulo 
temporal medial no es específico de la EA, sino que 
también aparece asociada a la edad en los estudios 
necrópsicos39. Por tanto, no está establecido que la 
presencia de un biomarcador aislado (A+ o T+) 
defina una EA ni que todos los individuos con evi-
dencia de algún biomarcador desarrollen una de-
mencia. Existen otros factores poligénicos y epige-
néticos que ejercen como protectores o de riesgo 
de una demencia por EA. Definir cuáles son, cuán-
do y cómo influyen en el desarrollo de una EA sigue 
siendo un reto. 

Respecto al segundo aspecto, cómo y cuándo 
comunicar el Dpred, tampoco existe una forma 
consensuada, ni siquiera entre especialistas en de-
mencia. En Alemania un 40% de los médicos en-
cuestados manifestaron que no diagnosticarían 
una EA a personas con DCL estudiadas con bio-
marcadores, independientemente del resultado de 
estos19. Hay que destacar que el médico es quien 
vela por el derecho a la información sanitaria del 
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paciente. Si el paciente no recibe toda la informa-
ción, no puede decidir ni se respeta su derecho 
de autonomía.

El diagnóstico de demencia es entendido de 
forma general como el inicio claro de una enferme-
dad degenerativa. Sin embargo, tanto pacientes 
como familiares tienen dificultad para comprender 
los resultados de los biomarcadores asociados al 
concepto de un DCL o una EA prodrómica19. Esta 
dificultad podría relacionarse con la propia natura-
leza probabilística del Dpred, donde la información 
se expresa frecuentemente en porcentajes de riesgo 
difícilmente comprensibles.

La comunicación de los resultados de los bio-
marcadores en los EC de fase preclínica (y otras 
cuestiones sobre su diseño) ha sido regulada por 
la Agencia Europea del Medicamento, que ha 
publicado una guía de consenso sobre el diseño 
de los EC40. En general, en los estudios observa-
cionales el investigador no está obligado a comu-
nicarlos, ya que esta información no es clínica-
mente relevante y puede impactar negativamente 
en la persona. Por el contrario, en los EC con 
intervención terapéutica se comunica el resulta-
do. Esto es éticamente necesario para proteger a 
las personas con biomarcadores negativos de los 
potenciales riesgos de un fármaco experimental. 
Sin embargo, no existe legislación en materia de 
confidencialidad para proteger el resultado de las 
personas con biomarcadores positivos. Los inves-
tigadores deberían ser rigurosos en que el Dpred 
sea inaccesible a personal ajeno al EC o conste 
en la historia clínica.

En la era tecnológica, también se debe prestar 
especial atención a la confidencialidad por el cre-
ciente desarrollo de biomarcadores digitales. Me-
diante el análisis de datos obtenidos de dispositivos 
electrónicos se podría fenotipar digitalmente el per-
fil cognitivo de una persona y usar esa información 
en su contra.

Por último, antes de comunicar un Dpred, es 
necesario identificar si existe un entorno sociofami-
liar sólido o síntomas de ansiedad y depresión. Los 
pacientes con niveles altos de estrés emocional pre-
vio al Dpred son más propensos a tener problemas 
emocionales tras recibirlo28. Por otro lado, conocer 
el Dpred resulta beneficioso siempre y cuando se 
sepa gestionar todas sus consecuencias41. Por tan-
to, el deber ético del médico continúa más allá de 
comunicar un diagnóstico. A veces es necesario dar 
soporte emocional, hacer visitas más frecuentes o 
proporcionar el contacto de grupos de apoyo o foros 
sociales en los que el individuo pueda compartir sus 
experiencias y sentimientos.

En conclusión, todavía existen múltiples claros-
curos entorno a la biología de la EA y vacíos en las 
cuestiones eticolegales asociadas a su diagnóstico 

precoz. La innovación biomédica, desde una pers-
pectiva ética y humanista, debe desarrollarse junto 
con medidas sociales y jurídicas que protejan las 
necesidades de las personas en las fases previas a 
la demencia.
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