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Cardiac arrest in children
Tress, Erika E et al.; Journal of Emergencies, Trauma, and Shock
3(3):p 267-272, Jul–Sep 2010.

United States approximately 16,000 pediatric patients/year receive Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) for in-hospital cardiac arrest

1 year of age comprise the majority of pediatric patients with CA, and males are affected in a slightly higher proportion (62%)

In-hospital CA  (IHCA) have better survival as compared with patients with CA Out-of-the hospital (OHCA) : 24 vs. 8.4%, respectively

The overall survival was 7.4%, lower in infants compared with children and adolescents (3.3 vs. 9.1 and 8.9%)

Initial rhythm documented by first responders is asystole or PEA in 82-84% of the patients and FV in 7–10% of the patients

https://journals.lww.com/onlinejets/toc/2010/03030


In-hospital pediatric CA (IHCA)

USA: In-hospital CA occurs in 2–6% of the patients admitted to a PICU. (6-7 CA per 1000 hospital admission)
EUROPE (Resuscitation 2021): 1,6-1,8 CA per 1000 hospital admissions

As expected, a majority (71–88%) of the patients with in-hospital CA have chronic pre-existent conditions,
most commonly pulmonary, cardiac, gastrointestinal, neurologic and oncologic

Etiology of CA remains similar to that of the out-of-hospital population: asphyxia, followed closely by circulatory shock

ROSC is seen in a majority of the patients (64% in one study) and survival is reported at 16%

The first documented rhythms in a majority of pediatric patients with in-hospital CA are bradycardia with poor
perfusion (> 50%) and asystole, FV or PEA is reported in 10–14% of the patients with in-hospital CA

Cardiac arrest in children
Tress, Erika E et al.; Journal of Emergencies, Trauma, and Shock
3(3):p 267-272, Jul–Sep 2010.

https://journals.lww.com/onlinejets/toc/2010/03030


Out-of-hospital pediatric CA (OHCA)

USA The incidence of out-of-hospital CA is between 7.5 and 11.2 patients per 100,000 person-years

The survival was 5-6%; lower in infants compared with children and adolescents (3.3 vs. 9.1 and 8.9%)

A greater survival rate is seen in pediatric patients with witnessed CA versus unwitnessed CA (13.1% vs. 4.6%),
in patients receiving by-stander cardiopulmonary resuscitation (CPR) (9.4 vs. 4.7%) 
in patients with return of spontaneous circulation (ROSC) in the field versus patients transported in CA (37 vs. 10%)

Initial rhythm documentated is asystole or pulseless electrical activity (PEA) in 82-84% of the patients and FV 
in 7-10% of the patients

Cardiac arrest in children
Tress, Erika E et al.; Journal of Emergencies, Trauma, and Shock
3(3):p 267-272, Jul–Sep 2010.
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Il deterioramento clinico nei bambini ospedalizzati è associato ad un
aumento del rischio di mortalità e morbilità

Un modello di previsione in grado di identificare accuratamente e
precocemente i pazienti pediatrici a rischio di peggioramenti può
facilitare la valutazione e l'intervento tempestivi, migliorando
potenzialmente la sopravvivenza e i risultati a lungo termine

I punteggi di allerta precoce (PEWS) integrano e completano la

valutazione clinica e possono identificare le tendenze critiche

indipendentemente dall'esperienza del medico o dal carico di

lavoro clinico

Comer Children's Hospital 
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Deterioramento clinico: 85% dei casi è presente 
anche 8h prima dell’evento PRE-ARREST PHASE

Riconoscimento del paziente pediatrico critico 

• Quick Look (Behaviour, Breathing, Body colour)
• Safety - Stimulate - Shout

A Vie aeree:         Pervie, A rischio, Ostruite

B Respirazione:    FR, Lavoro respiratorio, Vt, Ossigenazione
(SpO2 + Colorito)

C  Circolo:              Polso (FC); Polso (centrale, periferico);; Perfusione
periferica (Refill); Precarico; Pressione arteriosa

D Disability:          AVPU

E  Exposure:          AMPLE Allergy, Medication, Past medical
history, Last meal, Environment & event
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Insufficienza 
Respiratoria

Shock



Insufficienza cardio-
respiratoria

POST-CA Syndromet
Post-CA Brain injury (90%)

Guarigione

Bradicardia

Insufficienza 
cardiorespiratoria

Rianimazione 
cardiopolmonare

PRE-ARREST PHASE IpossiemiaIpoperfusione



CaO2

Contenuto di O2

1,34 x [Hb] x SaO2

CO x  CaO2

CO x 13,4 x [Hb] x (SaO2 – SvO2)

OO2 legato all’Hb OO2 sciolto nel plasma

Volume di O2 (ml) che raggiunge                         

il letto capillare/minuto

Volume di O2 (ml) che lascia il sangue 

capillare e si sposta nei tessuti/minuto

PERFUSIONE D’ORGANO

Flusso distrettuale
Pressione arteriosa

Sist.ca / Diast.ca

Resistenze 

vascolari sistemiche

Gittata Cardiaca (CO)

FC GS

ContrattilitàVolume 

Ventricolare 

ottimale

Postcarico
Precarico

Ritorno 

venoso

Volemia

SHOCK

Ipovolemico

Distributivo 

Ostruttivo

CARDIOGENO

VO2

Consumo di O2

ESIGENZE 

METABOLICHE
Metab.smo aerobio / anaerobio

DO2

Disponibilità di O2

Metabolismo 

anaerobio

La DO2 non 

corrisponde più       

alla VO2

Acidosi Lattica

INSUFFICIENZA CARDIO-RESPIRATORIA

SCOMPENSATO

IPOSSIEMIA, IPERCAPNIA, 

IPOTENSIONE, 

ACIDOSI

Riconoscimento del paziente pediatrico critico

TACHICARDIA 

SINUSALE

0,003 x PaO2

Fattori 
emodinamici

Tachicardia

↓ perfusione periferica

Polsi deboli

COMPENSATO

Fattori 
respiratori





RAPID RESPONSE SYSTEM



Parshuram Christopher S, Duncan HP, Joffe AR, Farrell CA, Lacroix JR, Middaugh KL, et al. 

Multicentre validation of the bedside paediatric early warning system score: 

a severity of illness score to detect evolving critical illness in hospitalised children. 

Crit Care. 2011;15(4):R184.

Bedside PEWS



Descrivere l'aderenza al protocollo di escalation del 
sistema di allarme precoce pediatrico al letto 
(BedsidePEWS) nei bambini ricoverati nei reparti 
ospedalieri in un grande ospedale pediatrico di
assistenza terziaria in Italia. 
Intercettare il deterioramento clinico rilevato attraverso 
segni di crescente instabilità e gravità

Retrospective review, Jul-Dec 2018

Temperatura
Livello di coscienza



Retrospective review, Jul-Dec 2018

Peso del giudizio clinico infermieristico nello stabilire i tempi per le rivalutazioni del BedsidePEWS
Esposizione ripetuta del personale a bambini con malattie croniche. «Cultura di reparto»

PEWS  Processo di intuizione basato sull’esperienza per confermare il peggioramento di una condizione clinica in 
evoluzione. Nel complesso, i punteggi di allarme precoce pediatrico hanno mostrato un'alta dipendenza dall'acume 
clinico e dalla base di conoscenze dell’operatore. 

Applicazione Protocollo: pz cronici 47%; pz «acuti» 69%.

Differenze nei segni vitali «basali» tra bambini affetti da patologie acute e bambini con patologie croniche (cardiopatie, 
malattie metaboliche)

Mutevoli tendenze degli andamenti degli indicatori clinici di BedsidePEWS



Comer Children's Hospital 

Bedside PEWS (BPEWS) Score ogni 12h

HR
PAS/PAD
FR
SaO2:  < 91%; 92-94%; > 95%
O2 (L/min):  < 4 L/m; > 4L/m; Room air
Distress respiratorio: severo, moderato, medio, assente
Refill: < 3 sec; > 3 sec

1) Deterioramento clinico
2) Trasferimento dal reparto in PICU: Necessità 
di Sedazione, VAM, Farmaci vasoattivi. Mortalità 
a 12h dal trasferimento

Modello di regressione logistica applicato ai 
dati registrati ogni 12h per prevedere il 
trasferimento da reparto a ICU nel successivo 
intervallo (12h)

38.199 pazienti dal 2009 al 2018 (9 anni)
1375 pazienti trasferiti in ICU (3,6%)

Outcome



Comer Children's Hospital 

Specificità del 90% (> VN; < FP)

Sensibilità 
del 53%

Sensibilità 
del 36%

Sensibilità del 56% (>VP; < FN)

Specificità 
del 88%

Specificità 
del 77%

Gli algoritmi di risk-stratification, inclini all'interpretazione 
soggettiva, potrebbero portare a scarsa sensibilità o a una 
ridotta specificità, aumentando così il grado di inefficacia
dello screening

Outcome

1) Deterioramento clinico
2) Trasferimento dal reparto in PICU: Necessità 
di Sedazione, VAM, Farmaci vasoattivi. Mortalità 
a 12h dal trasferimento

38.199 pazienti dal 2009 al 2018 (9 anni)
1375 pazienti trasferiti in ICU (3,6%)



La frequenza respiratoria e la frequenza cardiaca sono state le variabili individuali più accurate. 
La temperatura era la successiva variabile del segno vitale più accurata.
La pressione arteriosa sistolica, la pressione diastolica e la saturazione di ossigeno erano 
moderatamente predittive del deterioramento clinico.

1) Deterioramento clinico
2) Trasferimento dal reparto in PICU: Necessità 
di Sedazione, VAM, Farmaci vasoattivi. Mortalità 
a 12h dal trasferimento

Outcome

Comer Children's Hospital 



Studio randomizzato multicentrico condotto in 21 ospedali
di 7 paesi (Belgio, Canada, Inghilterra, Irlanda, Italia, Nuova 
Zelanda e Paesi Bassi) 

 Feb 2011-Giu 2015

Neonati (età gestazionale ≥37 settimane)  adolescenti (di età ≤18 anni)
144539 pazienti (5559443 giorni di ricovero)

BedsidePEWS 10 ospedali         VS 
Cure abituali (nessun punteggio di gravità della clinica)  11 ospedali

Studio EPOCH (Evaluation of Process of Care 

and Outcomes of Children in Hospital)



I risultati di questo studio hanno concluso che BedsidePEWS
non ha diminuito la mortalità tra i pazienti ospedalizzati
ma ha consentito di ridurre la gravità della patologia al ricovero in PICU

La mortalità ospedaliera (senza distinzione di cause) è stata di 1,93 per 
1000 pazienti dimessi negli ospedali con BedsidePEWS
e 1,56 per 1000 pazienti dimessi negli ospedali con cure abituali.

Eventi significativi di deterioramento clinico si sono verificati secondo 
tassi di 0,50 per 1000 giorni di degenza di pazienti ricoverati negli 
Ospedali con BedsidePEWS contro 0,84 per 1000 giorni di degenza in 
pazienti ricoverati negli ospedali con cure abituali

Studio EPOCH (Evaluation of Process of Care 

and Outcomes of Children in Hospital)



Utilizzati 116 383 valori di frequenza cardiaca e 116 383 valori di frequenza respiratoria per sviluppare e 

convalidare le curve percentili. 

Fino al 54% delle osservazioni sulla frequenza cardiaca e fino al 40% delle osservazioni sulla frequenza

respiratoria nel nostro campione erano al di fuori degli intervalli di riferimento dei libri di testo. 

Fino al 38% delle osservazioni della frequenza cardiaca e fino al 30% delle osservazioni della frequenza 

respiratoria nel nostro campione avrebbero comportato un aumento degli EWS.

Un'alta percentuale di segni vitali tra i bambini ospedalizzati sarebbe considerata fuori range secondo 

gli intervalli di riferimento esistenti e gli EWS pediatrici. E’ impegnativo sviluppare strumenti validi 

basati sui segni vitali per rilevare i primi segni di deterioramento clinico con alta sensibilità e bassi 

tassi di falsi positivi (alta specificità).





Le pediatrie liguri sono state integrate 
nell’Istituto Gaslini di Genova all’interno 
del progetto ‘Gaslini diffuso’, avviato il 1°
luglio 2022.



Il segreto del cambiamento 
è concentrare 
tutta la tua energia 
non nel combattere il vecchio, 
ma nel costruire il nuovo
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