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L’autopsia può migliorare le conoscenze 
geriatriche e gerontologiche?

Can autopsy improve geriatric and gerontological knowledge?
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Le autopsie sono eseguite prevalentemente (fino al 95%) per risolvere proble-
mi di natura medico-legale, molto raramente per problemi clinici o per chia-
rire diagnosi non certe: le tecnologie a disposizione del clinico sono ritenute 
diffusamente esaurienti; ma è indubbio che l’autopsia rimane ancora meto-
dologia cruciale in quanto fornisce dati di approfondimento che dovrebbero 
essere poi utilizzati nella discussione del caso clinico. Si può affermare che 
l’autopsia è dimenticata anche se la lettura del caso clinico sul New England 
Journal of Medicine conferma la sua importanza come metodologia per giun-
gere alla diagnosi più precisa 1 2. La pratica clinica è basata sempre più su 
sofisticate metodologie, ma declina l’arte di ascoltare il malato, di elaborare 
un’approfondita anamnesi e un corretto esame obiettivo; queste ultimi due 
insieme concorrono per il 75% alla corretta diagnosi 3. Si legge che la causa 
di morte sia erroneamente diagnosticata nel 50% degli anziani deceduti e che 
in Italia “si muore di più di errori medici che di incidenti”; ogni anno sono 
circa 15 milioni i ricoveri in Italia con 4,5 milioni di interventi e 20 milioni di 
accessi al pronto soccorso (15 mila sono i medici che ogni anno affrontano 
cause di risarcimento). Il sistema sanitario attuale, così povero di verifiche 
anche in forma di audit e poco interessato ai risultati, ha scarse possibilità di 
imparare dai propri errori; i meeting anatomopatologici sono da tempo assenti 
negli ospedali italiani, privandoli così di un efficace strumento di controllo e 
didattico 4.
L’iter diagnostico ospedaliero sempre più raramente si completa con l’au-
topsia: per esempio in Svezia si è passati dal 81% nel 1984 al 34% nel 1993; 
non sono disponibili dati italiani. Alla diminuzione hanno concorso anche le 
difficoltà burocratiche per ottenere il consenso dai parenti. Indubbiamente 
la qualità e la sensibilità dei patologi è diminuita anche per la scarsa eserci-
tazione in questa procedura che richiede esperienza e tecnologie specifiche. 
Non so se nei criteri di accreditamento delle strutture ospedaliere sia prevista 
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l’esecuzione di un numero adeguato di autopsie 
sui deceduti in ospedale; si legge che in Austra-
lia la causa di morte sia erroneamente diagno-
sticata nel 50% degli anziani deceduti e che, 
nonostante il miglioramento delle tecnologie 
diagnostiche, nel 32-42% delle autopsie eseguite 
si trova almeno una causa aggiuntiva alla quale 
imputare la morte 5.
Facciano esempi nel settore della medicina ge-
riatrica: la diagnosi di suicidio richiede a volte 
la conferma dalla autopsia; se l’anziano muore, 
non raramente in modo improvviso, si dice: “era 
tanto vecchio” e la morte sembra evento scon-
tato e naturale; sarà stato un arresto cardiaco?; 
oppure un’emorragia cerebrale? La morte in 
ospedale di un anziano è un problema se con-
segue per esempio ad una caduta: può trovare 
spiegazioni chiarificatrici dall’autopsia. Le cause 
di decesso riportate dai certificati di morte non 
sono sempre accurate; i problemi di terminologia 
sono rilevanti, ma ancora non adeguatamente af-
frontati. L’accuratezza dei certificati di morte che 
codificano la malattia coronarica come causa di 
decesso sovrastimano di due volte il ruolo di tale 
patologia nelle persone anziane, almeno nell’am-
pia casistica dello studio di Framingham 5; ancora 
l’infarto del miocardio è non raramente causa di 
morte in soggetti con ictus 6 7.
Fra gli ospiti di strutture per anziani, la certi-
ficazione di morte contiene spesso errori ed 
omissioni (50%): una maggior considerazione 
dovrebbe avere questo atto da parte dei medici 
che operano nel settore. 
La patologia cerebrale, con più o meno evi-
denti manifestazioni psicogeriatriche ha scarsa 
attenzione anatomopatologica: la disponibilità 
di sensibili e specifiche colorazioni immunoi-
stochimiche consente di meglio precisare il tipo 
di demenza e il coinvolgimento della patolo-
gia microcircolatoria 10; nei dementi l’autopsia 
dimostra per esempio un’alta incidenza delle 
broncopneumopatie come causa di morte 11.
La disponibilità di materiale autoptico prove-
niente da pazienti anziani agevola anche la ri-
cerca; per esempio sul ruolo del polimorfismo 
di geni candidati sono state creati due databa-
se: The geriatric autopsy database (GEAD) e 
The Japanese single nucleotide polymorphisms 
(SNP) database for geriatric research (JG-SNP): 
essi sono accessibili online e riportano la storia 
clinica dei pazienti (età media 80 anni), infor-
mazioni ottenute dalla autopsia; riguardano an-
che le malattie neurodegenerative 12.

I reperti autoptici dovrebbero essere utilizzati 
anche come parametro di qualità delle cure dei 
pazienti con malattie neurodegenerative 13.
È segnalata l’efficacia della comparazione dei 
dati clinici con quelli autoptici nei pazienti che 
decedono nei reparti di emergenza: le diagnosi 
omesse e verificate soltanto all’autopsia sono 
risultate numerose 14. Le reazioni avverse ai far-
maci rappresentano, come è noto, un problema 
rilevante per il paziente ospedalizzato: la deter-
minazione quantitativa e qualitativa dei farmaci, 
anche postmortem, sarebbe una procedura utile 
per escludere reazioni avverse fatali 15. 
Le cause di morte degli anziani ospiti di strut-
ture non sono sempre ben chiarite: è già stato 
detto; gli errori diagnostici documentati da alcu-
ni studi autoptici su queste casistiche varia dal 6 
al 68%: il più frequente riguarda l’embolia pol-
monare (accuratezza diagnostica del 39%) 8. Gli 
anziani istituzionalizzati sono sicuramente più 
vittime di interazioni farmacologiche catastrofi-
che anche perché assumono non raramente 9 o 
più farmaci.
L’autopsia è una procedura indicativa di elevata 
qualità del processo diagnostico-curativo; può 
fornire indicazioni sulla attendibilità di nuove 
tecnologie. I reparti di Geriatria e soprattutto 
le strutture per anziani, ad elevata mortalità, 
dovrebbero fare riferimento più spesso a dati 
autoptici per confermare le diagnosi e la causa 
più probabile di morte.
Complessivamente si ritiene che la discordan-
za fra diagnosi clinica e diagnosi autoptica sia 
ancora persistentemente elevata 16. È auspica-
bile che anche nel nostro Paese la procedura 
autoptica sia tenuta presente come metodologia 
fondamentale per migliorare le conoscenze an-
che nel settore della geriatria e gerontologia. 
L’autopsia è procedura indicativa di elevata qua-
lità del processo medico 16: pertanto dovrebbe 
essere considerata nei processi di accredita-
mento delle strutture sanitarie di ogni tipo, in 
particolare dell’ospedale. I reparti di Geriatria, 
soprattutto le strutture per anziani, gravati da 
un’elevata mortalità, dovrebbero con maggiore 
frequenza fare riferimento all’autopsia per sta-
bilire o confermare le diagnosi e la causa più 
probabile di morte.
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