Facciamo troppe diagnosi di infarto?
Is myocardial infarction overdiagnosed?
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In questo recente editoriale, gli autori sottolineano come I’ infarto miocardico (IM) sia
sovradiagnosticato in una rilevante percentuale di pazienti che giungono in pronto soccorso negli
USA e non vi & ragione per credere che questo non avvenga anche sul territorio italiano. La
preoccupazione di non riconoscere un IM ha portato infatti a un utilizzo indiscriminato del
biomarcatore Troponina-hs, in conseguenza anche di un classico studio di oltre vent’anni fa che ha
dimostrato che il 2% degli individui con IM venivano erroneamente dimessi dal pronto soccorso, con
aumento della mortalita e delle cause di contenzioso per negligenza (1). La diagnosi di IM viene di
conseguenza considerata tra le persone che si presentano al pronto soccorso anche quando i sintomi
o i segnidella diagnosi sono impercettibili, atipici o del tutto assenti, oppure in soggetti giovani senza
alcun fattore di rischio cardiovascolare. Inevitabilmente, questa pratica porta con sé conseguenze
negative. | pazienti nei quali viene posta una scorretta diagnosi di IM a causa di un elevato valore di
troponina sono spesso sottoposti a ulteriori test, tra cui imaging ad alto costo e procedure invasive
potenzialmente rischiose, oltre a valutazioni specialistiche inutili, permanenze prolungate in pronto
soccorso e, a volte, a ricoveri non necessari. Oggi alcuni dati suggeriscono che una sovradiagnosi di
IM sia diventata piu comune della sua sottodiagnosi.

Negli USA, un quarto di tutti gli individui che si presentano al pronto soccorso viene sottoposto a un
test della troponina anche se un dolore toracico & presente in meno del 50% dei casi. (2)

Gli Autori ci ricordano che la troponina ad alta sensibilita € un ottimo biomarcatore, ma non € un
test con accuratezza del 100%. Questo test e spesso influenzato da condizioni di comorbidita non
coronarica: meccanismi oltre la necrosi ischemica come l|'apoptosi e I'esocitosi (che possono
verificarsi in stati di malattia non coronarica) sono implicati nell’laumento della troponina. Pertanto,
concentrazioni anomale del biomarker, anche se dinamiche, potrebbero non necessariamente
riflettere una necrosi ischemica miocardica.

La bassa probabilita pre-test ( pazienti giovani, senza fattori rischio, con dolore aspecifico o assente)
riduce la validita post-test di qualsiasi risultato, compresi i valori di troponina. Va inoltre considerato

che i pazienti sottoposti a screening sono sempre piu anziani, ma il limite di riferimento



laboratoristico resta basato su trial che hanno arruolato pazienti relativamente giovani (negli anziani
260 anni, il 99° percentile & da 1,5 a 2 volte pil alto). La revisione dei casi effettuata all’interno di
studi clinici randomizzati ha dimostrato che un errore di sovradiagnosi viene effettuato in una
percentuale variabile tra il 15 e il 20% dei casi. (3,4)

Gli Autori concludono indicando alcune modalita per arginare la pratica della medicina difensiva e
usare al meglio la troponina nella diagnosi di IM:

1- Maggiore adesione a linee guida interne con utilizzo del dosaggio della troponina solo per soggetti
con probabilita pre-test e quadro clinico di sospetta sindrome coronarica acuta, evitando I'impiego
non selettivo nei soggetti che si presentano al pronto soccorso.

2-Maggiore utilizzo dell'imaging cardiaco, in particolare per i casi ambigui, per fornire ulteriori dati
in grado di migliorare l'accuratezza della diagnosi di IMA.

3- Considerare |'utilizzo del 99° percentile specifico per 'eta per ridurre la sovra-diagnosi a fronte di
concentrazioni solo apparentemente anomale di troponina negli anziani. (5)

4- Implementare l'uso della intelligenza artificiale con modelli di apprendimento automatico e
potenziale miglioramento dell'accuratezza della diagnosi di IMA.

5- Infine, continuare lo sviluppo di biomarcatori specifici da aggiungere alla troponina per

I'individuazione della necrosi miocardica rispetto al danno miocardico.

Conclusioni

La sovra-diagnosi di IMA non ¢ ininfluente perché espone i pazienti a rischi di test, trattamenti e costi
impropri. Sono necessari ulteriori studi per comprendere meglio la frequenza e le implicazioni della
sovradiagnosi di IMA e per identificare, valutare e implementare le strategie attuali per garantire una

maggiore accuratezza della diagnosi.
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