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SUMMARY

HIERARCHICAL APPROACH TO DETERMINING RISK FACTORS FOR UNFAVORABLE EVOLUTION
OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA IN CHILDREN UNDER-5 IN MOLDOVA
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Aim of the study: fo estimate risk factors and barriers in reducing mortality level in children under-5 with pneu-
monia in the Republic of Moldova.

Materials and methods: the study included data obtained by the evaluation of 177 cases of children treated with
acute community-acquired pneumonia, aged from 29 days to 5 years. Analysis also included data from confidential
audit of 44 cases of death caused by pneumonia in the period 2013-2014 in the district hospitals of the country. In
order to estimate the role of medico-social risk factors for under-five mortality in children caused by acute respiratory
infections in Moldova were used questionnaires and statistical methods of data analysis (ANOVA, t-Student, RR) and
Epilnfo 7.1.5.2 software.

Results: the study showed that in half of the cases children deceased at home, having normal ante- and perinatal
history (good birth weight, Apgar score higher than 7 points (x2 = 3.84; p<0.05). The study confirmed again the fact
that deaths of children under the age of 5 years at home are caused by a broad spectrum of medical and social risk
factors. Amongst them, an obviously negative has the following: low educational level of parents, alcohol consumption
by family members, and lack of knowledge of disease signs in case of illness at the child (p<0.05).

Conclusions: thus, about 87.8% of the deaths that occurred in children under 5 years caused by pneumonia could
be avoided.

PE3IOME

WEPAPXU3AIIUSA ®PAKTOPOB PUCKA HEBJATONPUSATHOI'O MCXOJA BHEBOJIbHUYHOMI MTHEBMOHWH
V AETEM JIO 5-TU JIET B PECITYBJIHUKE MOJIJIOBA

KiroueBbie c10Ba: MHEBMOHMS, 1€TH, CMEPTHOCTD, (DAKTOPHI PHCKA

Leab uccaenoBaHus: oyenka Gaxmopos pucka u 6apbepos 0iisi CHUNCEHUS. CMEPMHOCIU OM NHEBMOHUU 0emell
0o namu nem 6 Monooge.

Marepuajbl U METOABI: UCNONb3YSA CEYUATLHO PA3pADOMAHHbIN BONPOCHUK, ObLL NPOGEOeH KOHDUOEHYUATbHBIT
ayoum 44 criyuaes cmepmu om nHesmMoHuu demeli 6 ospacme om 29 Ouell 00 5 niem, 3ape2ucmpuposanHblx 6 pecnyonu-
ke 6 2013-2014 200ax, a 3amem cpasHUMeNbHbIU AHATU3Z FMUX cyuaes co 177 cuyuasmu O1a2onpusimuo20 ucxood NHee-
MoHUuU y demetl coomseemcmeayoujezo ozpacma. Cmamucmuueckas oopabomra oannvix (ANOVA, kpumepuii Cmoio-
denma, ¢’, RR ) nposoounace ¢ nomowwio npoepammer Epilnfo 7.1.5.2.

Pe3yabTaTbl: ObL10 YCMaHo8IeHo, YMo 8 NONOBUHE CIYYAe8 CMepmb HACTYRULA HA 00MY, npuvem Smu oemu,
ObLIU POJHCOEHBL 8 CPOK, €CMeECmBEHHbIM NymeM, 0e3 0CIONCHEHUN, ¢ HOPMAIbHbIM 8eCOM U GbICOKOU (bonee 7-Mu
bannos) oyenxoil no Anzap (°’=3,84; p<0,05). Hccredosanue noomeepouno, ymo cmepmos oemeil 6 8ospacme 00
nAMU 1em Om NHEGMOHUU HA OOMY ObLIA 0OYCLO61EeHA MHONCECMBOM 83AUMOBIUIOUUX MEOUKO-COYUATbHBIX (PAaK-
mopos. Haubonee 3nauumvlie hpaxmopvl pucka: HU3KULl yposeHb o0pazosanus mamepu u omyd, noynompeobnenue
AnKO20NEM 8 CeMbe, OMCYMCMBUE C80EBPEMEHH020 00PaleHUs 3a MEOUYUHCKOU NOMOWDLIO 8 cryuae 6one3Hu peben-
ka (p <0,05).

3akuouenne: maxkum obpasom, oxkono 87,7% nemanibHulX UCX0008 OM NHEEMOHUU Cpedu demel 00 Namu Jlem
MOJACHO OBLIO NPEOOMEPAMUMb.
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Agentiile ONU estimeaza ca vietile a aproape
12000 de copii sunt salvate in fiecare zi, in principal
datorita accesului la sistemul sanitar si programelor
de vaccinare. Cel mai recent raport realizat de ONU,
Banca Mondiald (BM), OMS si UNICEEF arata ci in
continuare mor in fiecare zi 16000 de copii sub cinci
ani [5,6,7]. Aproximativ 2/3 dintre toate cazurile de
mortalitate in rAndul copiilor sub 5 ani sunt provocate
de maladiile infectioase si de cauze ce pot fi preveni-
te [1,2,4]. Deoarece un loc prioritar in structura ca-
uzald a mortalitatii infantile revine maladiilor cailor
respiratorii, maladiilor infectioase, traumelor, adica
patologiilor evitabile, este certd necesitatea elaborarii
unor programe de interventie care s fie inplementate
printr-o cooperare intersectoriald sinergica.

Astfel, OMS promoveaza pentru reducerea cazuri-
lor de morbiditate si mortalitate implementarea ghidu-
rilor si protocoalelor standarde/unificate de manage-
ment avand ca scop promovarea practicilor bazate pe
dovezi, reducerea tratamentelor neargumentate, inclu-
siv a antibioterapiei. Totodatda, OMS si alte organisme
internationale stiintifice elaboreazd instrumente de
audit clinic, adaptate la realitatile din diferite regiuni,
menite pentru utilizarea in practica att a unor institu-
tii medicale, cit si la nivel de tard pentru evaluarea res-
pectarii ghidurilor si protocoalelor la diferite nivele de
asistentd medicala acordati copiilor. In baza rezultate-
lor evaluarilor/autoevaludrilor sistematice institutiile
si factorii de decizie pot elabora masuri de depasire a
barierelor in reducerea morbiditatii $i mortalitatii co-
piilor prin imbunatétirea serviciilor prestate.

Diminuarea mortalitatii infantile si a copiilor sub
5 ani, care constituie in Republica Moldova 9,4%o si
respectiv 11,7%o si care depaseste indicatorii medii
europeni de circa 2 ori, ramane a fi unul dintre princi-
palele obiective trasate. Eforturile intreprinse in acest
domeniu (implementarea CIMC, 1998; reforma ser-
viciului de asistentd medicald urgenta la copii, 2008;
implementarea protocoalelor clinice nationale, 2009;
colaborarea intersectoriald pentru reducerea mortali-
tatii copiilor; actualizarea Standardelor de suprave-
ghere a copilului in conditii de ambulator, 2013), au
contribuit la diminuarea deceselor infantile.

Deoarece printre locurile prioritare in structura ca-
uzald a mortalitatii infantile, se numara maladiile ca-
ilor respiratorii (locul trei in structura cauzalda a mor-
talitatii infantile si a copiilor sub 5 ani in republica,
respectiv— 10,9% si 11,5%. in anul 2016), maladiile
infectioase, traumele, adica patologiile conventional
evitabile, este clar ca existd rezerve esentiale pentru
ameliorarea situatiei In acest domeniu in republica.

Astfel, aproximativ 1/3 dintre toate cazurile de
mortalitate in rAndul copiilor sub 5 ani in Republica
Moldova sunt prevenibile. Tinand cont de faptul ca
problema mortalitatii infantile este in vizor la nivel
global, autoritatile Republicii Moldova isi consoli-
deaza eforturile pentru combaterea acestui fenomen.
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Scopul studiului: estimarea factorilor de risc si a
barierelor in reducerea mortalitatii copiilor sub 5 ani
cauzata de pneumonie in Republica Moldova.

Materiale si metode: in cadrul studiului efectu-
at, datele evaluarii a 177 cazuri tratate de pneumonie
acuta la copii cu varsta cuprinsa de la 29 zile pana la
5 ani, au fost contrapuse datelor auditului confiden-
tial a 44 cazuri de deces al copiilor de pneumonie 1n
perioada 2013-2014 in raioanele republicii, in scopul
estimarii factorilor de risc medico-sociali pentru mor-
talitatea copiilor sub 5 ani prin maladii respiratorii
acute in RM, utilizand metoda de chestionare, metode
statistice (ANOVA, criteriul Student, RR) cu aplicarea
programului statistic Epilnfo 7.1.5.2.

Pentru fiecare copil inclus in studiu a fost comple-
tat un chestionar special elaborat cu scopul delimitarii
factorilor medico-biologici, sociali si ereditari. Ches-
tionarul de evaluare a cuprins o gama larga de subiec-
te, despre care se presupune cd actioneaza direct sau
indirect, ca factori favorizanti, cauzali sau de risc in
mortalitatea infantila cauzatd de pneumonie: existenta
si accesibilitatea serviciilor sociale si medicale; con-
ditiile socio-economice ale familiei; nivelul de sco-
larizare al mamei si al tatalui; antecedente familiale,
datele anamnestice etc.

Rezultate si discutii. In lotul copiilor vindecati
au predominat pacientii cu varsta mai mare de 1 an
— 66,5% cazuri, urmati de copii cu varsta 6-11 luni
- 23,9%, apoi de cei cu varsta cuprinsa intre 3-5 luni
si cu varsta 28 zile-2 luni, (7,9% si respectiv 1,7%).
Conform vizei de resedinta, printre copiii vindecati de
pneumonie, au predominat copiii din mediul urban —
52,8% contra 47,2% din mediul rural.

In lotul copiilor decedati in urma pneumoniei in
88,5% cazuri, copiii au decedat in primele 6 luni de
viatd, iar in lotul celor decedati la domiciliu 96,4% co-
pii aveau varsta de pana la 6 luni de viata. Cca 86,4%
copii decedati erau din mediul rural si doar 13,6% din
localitati urbane.

Evaluarea anamnezei familiale a relevat ca 1n lo-
tul copiilor Insdnatositi de pneumonie au predomi-
nat familii cu ambii parinti prezenti (93,7%), si doar
6,2% cazuri proveneau din familii monoparentale. E
de mentionat numarul cert mau mare de mame soli-
tare in lotul copiilor decedati — 27,3% contra 6,2%
(p=0,0002). Notam ca, conform statisticilor oficiale
(Situatia copiilor in Republica Moldova 1n anul 2015)
familiile monoparentale reprezinta 5,2% din totalul
familiilor cu copii.

In corespundere cu recomandarile actuale de ma-
nagement al pneumoniei comunitare, unii pacienti pot
fi tratati cu succes la domiciliu. Dar conditiile de trai
nesatisfacatoare, fiind un semn de vulnerabilitate so-
ciala, sunt un criteriu de spitalizare. Studiul efectuat
de noi a aratat ca in 85,2% cazuri copiii din lotul celor
vindecati aveau conditii satisfacatoare de trai. Toto-
data, in cca 57,1% cazuri familiile In cadrul carora au



decedat copii aveau conditii de trai nesatisfacatoare,
vis-a-vis de doar 14,7% cazuri in lotul copiilor vinde-
cati (RR=4,4; 95%IC:2,6-7,5; p<0,0001).

Datele relatate de Biroul National de Statistica
(anul 2015) privind veniturile familiilor ne releva ve-
nituri substantial mai mici in familiile cu copii, com-
parativ cu veniturile familiilor fard copii. Estimarea
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nivelului socio-economic al ambelor loturi de studiu a
elucidat nivelul socio-economic scazut la 70,7% din-
tre familiile din care proveneau copiii care au decedat
la domiciliu, comparativ cu 24,5% cazuri nivel socio-
economic scazut in familiile a caror copii s-au insana-
tosit (p=0,0000), (fig. 1).
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Fig. 1. Nivelul socio-economic al familiilor copiilor inclusi in studiu (%).

In familiile cu copil insanitosit dupa pneumonie,
in 99,2% cazuri, parintii nu consuma alcool, iar in lo-
tul copiilor decedati, abuzul de alcool a fost inregistrat
in 46,7% cazuri, ceea ce ne sugereaza ca alcoolismul
parintilor este un factor de risc semnificativ pentru de-
cesul copilului (RR=8,3; 95%IC:5,2-13,5; p=0,0000).

Grupa de varsta a mamei: n esantionul copiilor
vindecati de pneumonie predomind mamele cu varsta
cuprinsa intre 26-35 ani — 57,1%, urmata de cea in-
tre 19-25 ani — 34,3%, iar femeile cu varsta de 16-18
ani si cele de 36-45 ani au constituit respectiv 0,5% si
8,0% cazuri. O situatie similard s-a regasit si in lotul
copiilor decedati, unde la fel au predominat mamele
cu varsta cuprinsa intre 26-35 ani — 50,0%, urmate de
cele cu varsta de 19-25 ani — 35,7% cazuri, Insd ma-
mele cu varsta sub 18 ani au fost in 9,8% cazuri contra
0,6% din lotul celor vindecati (p=0,005), (tab. 1).

Tabelul 1
Distributia mamelor copiilor incluti
in studiu in functie de varsta (%)

) Copii Copii
Varsta | yindecati decedati p
mamei (ani) abs.| % abs. %
<18 1 0,6% 4 9,5% 0,005
19-25 60 |34,3% | 15 | 35,7% | >0,05
26-35 100 |57,1% | 21 |50,0% | >0,05
36-45 14 8,0 2 4,8% >0,05
TOTAL 42 | 100% | 175 | 100%

Educatia mamei constituie unul dintre indicato-
rii cu rol predictiv pentru sandtatea si supravietuirea
copilului. In lotul copiilor vindecati predomini ma-
mele cu studii medii — 42,9% contra 11,1% la copiii
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decedati (RR=11,3; 95%IC:4,6-27,5; p=0,0001). La
fel, 1n lotul copiilor vindecati cca 37,2% mame aveau
studii superioare contra a doar 5,7% mame cu studii
superioare in lotul copiilor decedati (p=0,01), (tab. 2).
Aceasta diferentd semnificativad a ratelor de mortali-
tate infantild, in functie de nivelul de educatie al ma-
mei a fost elucidata si in alte studii epidemiolagice, de
exemplu in ,,Cauzele medico-sociale ale mortalitatii
copiilor sub 5 ani la domiciliu §i in primele 24 de ore
de la internare” (Bucuresti, 2005).

Tabelul 2

Nivelul de scolarizare al mamelor copiilor
inclusi in studiu (%)

. Copii Copii
Nivelulde | yipgecati decedati p
studii
abs. % abs. %
Primare 24 1 19,8% | 30 | 83,3% | 0,0001
Medii 52 | 429% | 4 | 11,1% | 0,0001
Superioare 45 |1 37,2% | 2 5,6% 0,01

O situatie similara s-a constatat i cu privire la
nivelul de studii al taticilor — jumatate (54,9%) din
taticii copiilor vindecati aveau studii medii si aproxi-
mativ 1/4 (24,3%) — studii superioare, insa la cei de-
cedati nu s-a delimitat nici un caz cu studii superioare
la tatici si doar aproximativ 1/3 (30,1%) aveau studii
medii (RR=1,3; 95% IC:1,1-1,4; p=0,002).

Mai mult de jumatate din numarul copiilor din
lotul celor vindecati de pneumonie (56,1%) au bene-
ficiat de ingrijire satisfacatoare la domiciliu, iar 1/3
(39,2%) din acestia aveau o ingrijire buna (fig. 2),
vis-a-vis de 2 (50%) copii din lotul celor decedati,
care erau Ingrijiti nesatisfacator la domiciliu (RR=6,5;
95% IC:4,0-10,5; p=0,0000).
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Fig. 2. Nivelul de ingrijire la domiciliu al copiilor inclusi in studiu (%).

Din datele Cercetarii Bugetelor Gospodariilor
Casnice (Situatia copiilor in Republica Moldova in
anul 2015), rezultd cd in medie la o familie cu copii
revin 1,6 copii. In studiul nostru majoritatea familiilor
din lotul copiilor vindecati (93,1%) aveau 1-2 copii,
in medie 1,6+0,7 copii per familie, iar in lotul copi-
ilor decedati de pneumonie acest procent a constituit
72,1%, iar in medie 1,9+1,2 copii per familie.

Cca 14,3% familii din lotul copiilor decedati au
mai avut cazuri de deces al copiilor anterior, vis-a-
vis de doar 1,2% din familiile copiilor vindecati dupa
pneumonie (p=0,0002).

Analiza anamnezei vietii copiilor sub 5 ani ce au
suportat pneumonie, releva o evolutie complicatd a
graviditatii, preponderent la mamele copiilor decedati
— cca 2/3 (60,4%) cazuri, comparativ cu 36,2% cazuri
la mamele copiilor care s-au Insanatosit (p<0,0001).

Un alt parametru analizat a fost fermenul de ges-
tatie cca 89,02% din cadrul copiilor insdnatositi s-au
nascut la 38-42 saptdmani de gestatie, comparativ cu
doar putin mai mult de %2 (57,4%) copii néscuti la ter-
men 1n randul celor decedati (p<0,0001), Astfel, prin-
tre copiii decedati o ratd de 38,1% s-au nascut prema-
tur avand termenul de gestatie de 32-37 saptamani, iar
4,7% s-au nascut cu termenul de 28 — 31 sd@ptdmani de
gestatie. Ponderea copiilor ndscuti prematur in cazul
copiilor Insanatositi a fost foarte mica, de doar 2,4%
(tab. 3).

Tabelul 3
Termenul de gestatie la care s-au nascut copiii
decedati comparativ cu cei insanitositi (%)

Termen de x
. Copiii Copii
gestatie a || ceesrea p
< s A decedati | insanatositi
(saptamani) ’ ’
28-31 4,76 2,44 0,6041
32-34 19,05 1,22 0,0001
35-37 19,05 6,71 0,0293
38-42 57,14 89,02 0,0001
>42 - 0,61

In esantionul de studiu 86,3% copii insinatositi
s-au nascut pe cale naturald fard complicatii, com-
parativ cu 72,1% cazuri in randul copiilor decedati
(p=0,013).

Evolutie complicatd a nagsterii au avut cca 7% din
mamele copiilor decedati si doar 1,7% cazuri — mame-
le copiilor insanatositi (p=0,092). Dar totodata, pon-
derea mamelor care au ndscut prin operatie cezariana
este mai mare printre copiii vindecati — 9,7%, com-
parativ cu cca 7% copii decedati ndscuti prin operatia
cezariand (p=0,771). La fel, 4,7% copii decedati au
prezentat asfixie la nastere, comparativ cu 1,1% din
randul copiilor vindecati, p=0,175 (fig. 3 si 4).
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Fig. 3. Evolutia nasterii in randul copiilor vindecati de
pneumonie (%)
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Fig. 4. Evolutia nasterii la copiii decedati din cauza
pneumoniei (%)

Greutatea la nagtere este un element predictiv de-
osebit de important al mortalitatii infantile. In ultima
suta de ani, greutatea mica la nastere a fost semnalata
constant ca o problema grava de sanatate publicd in
lume. Intr-o lucrare a autorilor romani, pe o analizi
de peste 100 ani, se releva contributia importanta pe
care a avut-o greutatea mica la nastere in producerea
deceselor infantile in Romania de la inceputul secolu-
lui al XX-lea pana in prezent. Autorii subliniaza faptul
ca ,,prematuritatea patologica cu un nou-nascut inain-
te de termen sau la termen, dar deficient dezvoltat si
greu adaptabil la viata extrauterina, au constituit prin-
cipalele cauze directe sau favorizante de moarte ale
nou-nascutilor intre 0 §i 1 an de varstd in Romania”.

In cadrul studiului efectuat printre copiii vinde-
cati, greutate micd la nastere (1500-2499g) au avut
doar 7,3% copii, greutatea 2500-3499¢g — 39,4% copii,
3500-3999g. — 46,7% copii, iar 6,9% copii s-au nascut
cu masa mai mare de 4000 g. In rindul copiilor dece-
dati, un copil (2,3%) a avut greutatea foarte micd la
nastere 1000-1499g; masa 1500-2499g s-a regasit in
cazul a 30,2% copii, iar aproximativ 2/3 copii (60,4%)
s-au nascut cu masa cuprinsa intre 2500-3999¢g. lar
7% din copiii care au decedat ulterior, s-au nascut cu
masa la nastere peste 4000 g. (tab. 4).

Pentru aprecierea cat mai complexa a starii de sa-
natate a copilului la nastere, din fisele medicale ale
copiilor, aflate la medicul de familie, a fost extras si
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scorul Apgar. Astfel, in lotul copiiilor care s-au insa-
natosit, scorul Apgar la nastere a constituit in medie
7,74+1,5 puncte, vis-a-vis de 7,1£1,5 in lotul copii-
lor decedati. Totodata, copiii decedati in spital aveau
scorul Apgar la nastere mai mic, comparativ cu cei
decedati la domiciliu (respectiv 6,7+2,3 vis-a-vis de
7,240,9).

Tabelul 4
Masa corpului la nastere a copiilor investigati dece-
dati de pneumonie, comparativ cu cei vindecati (%)

Masa corpului la Copii Copii
nastere, g vindecati decedati P
1000-1499 - 2,33
1500-2499 7.3 30,23 0,029
2500-3499 39,4 41,86 0,861
3500-3999 46,7 18,60 0,001
>4000 6,7 6,98 1,000

Mentionam ca cca 77,1% copii vindecati de pne-
umonie au avut un scor bun si foarte bun la nastere
(scor de 8 si 9 puncte dupa Apgar), vis-a-vis de 42%
copiii nascuti cu 8-9 puncte dupa Apgar printre cei de-
cedati; 17,9% copii din cei vindecati s-au nascut cu 7
puncte dupa scorul Apgar, comparativ cu mai mult de
1/3 copii nascuti cu acelag punctaj printre cei dece-
dati (tab. 5). Doar 5% copii din cei vindecati au avut
scorul Apgar mai mic de 7 puncte, comparativ cu 1/5
copii din numarul celor decedati (in cazuri unice — 2-5
puncte).

Tabelul 5
Scorul Apgar la nastere al copiilor investigati dece-
dati de pneumonie, comparativ cu cei vindecati (%)

Scorul Apgar vif((l)scl; ti Copii decedati| p
<4 puncte - 6,4

5 puncte 2,8 3,2 1,000
6 puncte 2,1 12,9 0,021
7 puncte 17,9 35,5 0,049
8 puncte 71,4 323 0,0001
9 puncte 5,8 9,7 0,422

Anamneza perinatald fara devieri patologice nu
protejeaza copilul de la moartea la domiciliu din ca-
uza pneumoniei banale. Astfel, printre copiii decedati
in stationar au fost doar 25% nascuti la termen, pe
cale naturala, fara complicatii avand o greutate rela-
tiv buna, vis-a-vis de 53,6% copii ,,conditionat sana-
tosi” la nastere 1n lotul copiilor decedati la domiciliu
(¢*=3,84; p<0,05).

Evaluarea alimentatiei copiilor In primele 6 luni
de viata a relevat ca 79,3% copii din lotul celor insa-
natositi au fost alimentati exlusiv la piept, doar 12,1%
au fost alimentati artificial si 8,1% — alimentati mixt.
In randul copiilor decedati ponderea celor alimentati



la san in primele 6 luni este mult mai mica, de doar
42,8%, totodatd este mare ponderea celor alimentati
artificial — 1/3 (33,3%) si mixt — 16,7% copii (tab. 6).

Tabelul 6
Alimentatia copiilor investigati
in primul an de viata (%)
Alimentatia in Copii Copii
primul an de viatd | vindecati | decedati P

Naturala 79,3 42,8 0,0001
Mixta 8,1 16,7 0,141
Artificiala 12,1 33,3 0,002
Nu se stie 0,6 7,14 0,024

Rata copiilor vaccinati conform vérstei a fost mai
mica printre copiii decedati — 61,5% cazuri, si 30,7%
copii au fost vaccinati incomplet. in lotul copiilor vin-
decati, numarul celor vaccinati conform varstei, a fost
mai mare copii — 79,8% si doar 20,2% erau vaccinati
incomplet (tab. 7).

Nivelul scazut de
scolarizare a mamei

Consumul alcoolului in
familie

Ingrijire nesatisfacatoare
a copilului la domiciliu

Conditii de trai
nesatisfacatoare

Nivelul socioeconomic
scazut al familiei

[=]

20

"

Rata vaccinarii copiilor investigati (%)

Tabelul 7

. Copii Copii
Vaccinarea vindecati | decedati P
Vflccm‘at conform 798 61.5 0,021
varstei
Vaccinat incomplet 20,2 30,7 0,199
Nu se stie - 7,7 -

Evaluarea rolului factorilor de risc cu potential
predispozant in producerea decesului copiilor sub 5
ani din cauza infectiei respiratorii acute, in special
pneumoniei, prin calcularea riscului relativ (RR cu
95%IC) si a odds ratio (OR) poartd un caracter pre-
ventiv: ea ne permite pronosticarea nivelului mortali-
tatii copiilor din cauza pneumoniei in cazul diminuarii
sau inlaturarii influentelor negative ale unor factori si
are drept scop elaborarea de masuri directionate spre
reducerea indicatorului dat (fig. 5).

lerarhizarea factorilor conform gradului de induce-
re a riscului de deces al copiilor sub 5 ani cu pneumo-

® Vindecati

W Decedati

40 80 100

Fig. 5 Cei mai semnificativi factori sociali ce prezinta un risc pentru decesul copiilor sub 5 ani de pneumonie acuta

nie acuta releva ca cei mai semnificativi factori de risc
factorii sociali. Astfel, copilul nascut intr-o familie cu
nivel socio-economic nesatisfacator, cu consum exce-
siv de alcool, cu 3 si mai multi copii, cu nivelul scazut
al scolarizarii parintilor, a caror abilitati parintesti nu
permit solicitarea asistentei medicale la timp, are un
risc foarte mare de a deceda din cauza pneumoniei,
indiferent de starea generald a sanatatii lui (fig. 5).
Concluzii: studiul a reconfirmat faptul ca decesele
copiilor sub 5 ani din cauza pneumoniei, sunt cauza-
te de o multitudine de factori medico-sociali care se
intrepatrund. Contrar asteptarilor, aproape in jumata-
te de cazuri copiii decedeaza fiind nascuti la termen,

pe cale naturald, fara complicatii, cu greutatea buna
si scorul Apgar mai mare de 7 puncte. Dintre facto-
rii cu influentd cert negativd se evidentiaza: nivelul
scazut de scolarizare al mamei si al tatdlui, consumul
alcoolului in familie si ingrijirea nesatisfacatoare a
copilului la domiciliu. Astfel, factorii medico-biolo-
gici, precum nasterea la termen, lipsa complicatiilor
intranatale, greutate bund la nastere si scorul Apgar
mai mare de 7 puncte, nu sunt factori protectori pentru
producerea decesului la domiciliu din cauza pneumo-
niei, in cazul in care copilul provine dintr-o familie
defavorizata social.
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SUMMARY

Key words: term newborn, acute kidney injury, urinary concentration of total protein, urinary albumin,
urinary immunoglobulin G, urinary al-microglobulin, urinary f2-microglobulin, ROC-analyses.

Background. The prevalence of acute kidney injury (AKI) reaches ~30% in neonates admitted to a tertiary level
neonatal intensive care unit. Novel urinary biomarkers are useful for the prediction and diagnosis of AKI. The objective
of this work was to determine the predictive and diagnostic value of urinary protein biomarkers for AKI in critically
sick full-term newborns.

Materials and methods. 4 prospective cohort study of 150 full-term neonates was performed. Group I included 55
healthy newborns, group Il — 50 critically ill newborns without AKI, group Il — 45 critically ill newborns with AKI.
Creatinine levels in serum (SCr), urinary concentration of total protein (UTPr), urinary albumin (UAID), urinary im-
munoglobulin G (UlgG), urinary al-microglobulin (Ual-MG) and p2-microglobulin (UB2-MG) were measured on the
3" day of life. In case the data were available, 2%2 tables were constructed to derive sensitivity (Se), specificity (Sp),
positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), positive likelihood ratio (PLR), negative likelihood
ratio (NLR) and cut-off level of urinary protein biomarkers. The area under the receiver operating characteristic (AU-
ROC) curve was used to deduce the diagnostic accuracies of them.

Results. Considering AUROC values, the results of the conducted statistical analysis demonstrated that the
biggest diagnostic value concerning AKI determination in critically ill term newborns was peculiar for the model
with determination of UlgG level (AUROC 0.79; 95% CI 0.69-0.88, p<0.001 with cut-off level > 5.1 mg/L). Similar
diagnostic value was found in the models with determination of Ual-MG (AUROC 0.73; 95% CI 0.64-0.84, p<0.05
with cut-off level > 42 mg/L) and UTPr (AUROC 0.73; 95% CI 0.62-0.83, p<0.05 with cut-off level > 186 mg/L).
The model with determination of UAIb (AUROC 0.64,; 95% CI 0.53-0.76, p<0.05 with cut-off level > 23.0 mg/L) pos-
sessed the least diagnostic value. The laboratory test with determination of UP2-MG level demonstrated the absence
of diagnostic value concerning AKI determination in term newborns (AUROC 0.56; 95% CI 0.5-0.68, p>0.05 with
cut-off level > 2.95 mg/L).

Conclusions: 1. A comprehensive clinical-paraclinical examination should be performed for timely diagnostics of
AKI in critically ill term newborns with determination of early markers of renal dysfunction including urinary protein
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