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Resumen

Estudios limitados a Montevideo demuestran una elevada mortalidad domiciliaria en
lactantes en el periodo posneonatal (50%), predominando en barrios caracterizados por

las malas condiciones de vida.

Objetivos: Conocer la mortalidad posneonatal domiciliaria en un drea con indicadores
socioeconémicos mds desfavorables que Montevideo. Describir algunas caracteristicas de la
poblacion estudiada, de las circunstancias de la muerte y sus causas. Conocer la accesibilidad de

esta poblacién a los servicios de salud.

Material y método: Se estudiaron todos los fallecimientos en el periodo posneonatal de lactantes
residentes en Las Piedras, La Paz y Progreso entre el 197/96 y el 30/6/98. Los datos se obtuvieron de
los certificados de defuncion, carnés pedidtricos, partes policiales, protocolos de autopsia, estudios
anatomopatoldgicos y entrevista social domiciliaria. La causa de muerte registrada en el certificado
de defuncicdn se revisé en funcién de los informes de los estudios anatomopatolégicos y los

antecedentes pedidtricos recabados.

Resultados: De las 37 muertes posneonatales registradas, 27 (FR=0,73) fueron domiciliarias. Estos
lactantes (n=27) tenian una edad promedio de 4 meses, buen peso al nacer (n=22), eran eutrdficos
(n=20) y sin enfermedades conocidas (n=22). Casi todas las muertes fueron de causa natural (n=24):
infeccion respiratoria aguda (n=16), compatible con sindrome de muerte sibita del lactante (n=6) y
enfermedad diarreica aguda (n=2). En todos los casos existia un centro de salud geogrdficamente
accesible. La mayoria (n=21) no consulto en la semana previa a la muerte.

Conclusiones: Se confirmé una elevada incidencia de mortalidad posneonatal domiciliaria y su relacion
con las malas condiciones de vida. La accesibilidad geogrdfica a los servicios de salud no parece
vinculada con estas muertes sin asistencia. En las estrategias de abatimiento de la tasa de mortalidad
infantil debe jerarquizarse la muerte domiciliaria. La educacion de la poblacicn sobre los signos de
peligro y la necesidad de la consulta inmediata ante su aparicion deben integrar estas estrategias.
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Tabla 1. Hogares particulares. Disponibilidad de
alguna fuente de energia.

Total Ninguna fgente'
energia

Montevideo 425.280 71.006
100% 16,69%

Las Piedras 18.947 4.527
100% 23,89%

La Paz 5.731 1.229
100% 21,44%

Progreso 4.055 917
100% 22,61%

Total de la zona 28.733 6.673
estudiada 100% 23,22%

Fuente: Vil Censo General de Poblacién, Ill de Hogares y
V de Viviendas. 22 de mayo de 1996. Instituto Nacional de
Estadistica. Republica Oriental del Uruguay.

Introduccion

Los primeros estudies nacionales sobre muerte de lactan-
tes en domicilio se limitan al departamento de Montevi-
deo y muestran una elevada incidencia en el periodo pos-
neonatal ""?. En el afio 1996 estas muertes domiciliarias
fueron 50% del total en el grupo etario y predominaron
ampliamente en los barrios con malas condiciones de
vida @,

Un estudio realizado en 1993 y 1994 en un 4rea de
Buenos Aires (Argentina) con alto porcentaje de la po-
blacién con necesidades bdsicas insatisfechas mosiré que

56,9% de las muertes de menores de 5 afios ocurrié en
domicilio y que 92,6% de esa poblacién tenfa acceso a al-
giin servicio de salud ®.

La auditoria realizada entre 1989 y 1993 en el Servicio
de Salud Metropolitano Sur de Santiago de Chile mostré
que 53,7% de las muertes por neumonia en menores de 1
afo ocurri6 en domicilio; sefialé que existe sobrediag-
ndstico de “muerte accidental por aspiracién” y subdiag-
néstico de neumonia y sindrome de muerte sdbita del lac-
tante; indicé que los hallazgos histopatoldgicos son de
dificil interpretacion ya que los informes del estudio his-
topatolégico de pulmon por parte de cuatro experientes
anatomopatélogos mostré importantes discordancias .

Un estudio cubano de muerte inesperada de lactantes
entre 1989 y 1991 concluy6 con la recomendacion de no
sobrevalorar los hallazgos anatomopatolégicos en la co-
dificacién de las causas de muerte ©.

Se ha subrayado la importancia de la encuesta domici-
haria (“‘autopsia verbal”) como contribucién al correcto
diagnéstico de la causa de muerte 346,

Con el prop6sito de contribuir al conocimiento de la
mortalidad infantil domiciliaria en el periodo posneona-
tal, el presente trabajo estudia el fenémeno en una zona
del departamento de Canelones (La Paz, Las Piedras,
Progreso y 4reas de influencia). Se eligié el perfodo pos-
neonatal por concentrar la mayor parte de las muertes in-
fantiles domiciliarias *? y tener importancia critica en
las estrategias de abatimiento de la mortalidad infantil
279 Se selecciond una zona con indicadores socieco-
ndémicos mas desfavorables que Montevideo, segtin el dl-
timo Censo de Poblacién, Hogares y Viviendas de 1996
(tablas 1, 2, 3 y 4), y donde la proximidad geogrifica hi-
ciera posible la recoleccién de datos.

Tabla 2. Hogares particulares. Disponibilidad de servicio higiénico v tipo de desagiie.

Red Pozo negro Otro Sin servicio
Montevideo 319.151 91,766 1.792 12.571
(425.280) 75,04% 21,57% 0,42% 2,95%
Las Piedras 3.324 14.535 120 968
(18.947) 5,70% 76,71% 0,63% 5,10%
La Paz 1.835 3.684 33 179
(5.731) 32,01% 64,28% 0,57% 3,12%
Progreso 3.075 449 368 26
(4.055) 1,84 91,36% 0,86% 5,91%
Total de la zona 5.234 21.924 188 1387
estudiada (28.733) 18,21% 76,30% 0,65% 4,82%

Fuente: VI Censo General de Poblacidn, Il de Hogares y V de Viviendas. 22 de mayo de 1996. Instituto Nacional de

Estadistica. Republica Oriental del Uruguay.
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Tabla 3. Viviendas particulares ocupadas con moradores presentes. Sistema de abastecimiento del agua

Interior vivienda Exterior vivienda No tiene caferia Sin datos
Montevideo 377.799 23.073 5.369 3.269
(408.510) 92,48% 5,64% 1,31% 0,80%
Las Piedras 15.909 2.001 991 118
(18.200) 82,91% 10,99% 5,44% 0,64%
La Paz 4.919 482 155 20
(5.576) 82,21% 8,64% 2,77% 0,35%
Progreso 3.075 449 368 26
(3.918) 78,48% 11,45% 9,39% 0,66%
Total de la zona estudiada 23.084 2.932 1.514 164
(27.694) 83,35% 10,58% 5,46% 0,59%

Fuente: VII Genso General de Poblacion, Il de Hogares y V de Viviendas. 22 de mayo de 1996. Instituto Nacional de
Estadistica. Republica Oriental del Uruguay.

Objetivos

1. Conocer 1a mortalidad posneonatal domiciliaria en un
area con indicadores socieconémicos mas desfavora-
bles que los que presenta el departamento de Monte-

video.

2. Describir algunas caracteristicas de la poblacién estu-
diada, de las circunstancias de la muerte y sus causas.

3. Conocer la accesibilidad de la poblacién estudiada a

los servicios de salud.

Material y método

Se revisaron los certificados de defuncién de lactantes
residentes en Las Piedras, La Paz y Progreso que falle-

cieron en el perfodo posneonatal (mayores de 28 dias y
menores de 1 afio) entre el 1%7/96 y 30/6/98, segtin Jos
registros de ta Division Estadistica del Ministerio de Sa-
Iud Publica.

Se seleccionaron los casos de muerte domiciliaria
(cuando un médico constaté la muerte en el domicilio o
cuando el lac‘adidecido a un servicio de salud) de acuer-
do con el certificado médico transcrito en el parte policial
de la defuncién.

La informacién correspondiente a edad, sexo, peso al
nacimiento, estado nutricional, antecedentes patolégicos
y causa a que se atribuy la muerte se obtuvo de la revi-
sion de certificados de defuncién, carnés de control pe-

Tabla 4. Viviendas particulares ocupadas con moradores presentes.
Origen del agua utilizada para beber y cocinar

Red general Pozo Aljibe Otro S/esp

Montevideo 400.035 3.983 836 1.387 2.269
(408.510) 97,92% 0,97% 0,20% 0,33% 0,55%
Las Piedras 17.326 389 87 280 118
(18.200) 95,17% 2,13% 0,47% 1,53% 0,64%
La Paz 5.432 61 14 49 20
(5.576) 97.41% 1,09% 0,25% 0,87% 0,35%
Progreso 3.557 208 37 90 26
(3.918) 90,78% 5,3% 0,94% 2,29% 0,66%
Total de la zona 26.315 658 138 419 164
estudiada

(27.694) 96,33% 2,37% 0,49% 1,51% 0,59%

Fuente: Vil Censo General de Poblacién, 1l de Hogares y V de Viviendas. 22 de mayo de 1986. Instituto Nacional de
Estadistica. Republica Oriental del Uruguay.

Slesp: sin especificar.
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diatricos, protocolos de autopsia médico—forense y estu-
dios anatomopatoldgicos del Instituto Técnico Forense
del Poder Judicial.

Se realizé una encuesta social domiciliaria para inves-
tigar la accesibilidad geogréfica a los servicios de salud,
la existencia de consulta y la presencia de signos de en-
fermedad en los siete dias previos a la muerte, segiin la
percepcién materna.

La causa de muerte establecida en el certificado de de-
funcidn se revisé a partir de la informacidn aportada por
el informe anatomopatoldgico y el relevo de los antece-
dentes obtenidos por el estudio del carné de control pe-
didtrico y encuesta social domiciliaria.

Resultados

De las 37 muertes posneonatales registradas en el drea y
lapso estudiados, 27 (FR=0,73) ocurrieron en el domici-
lio.

Hubo un predominio de nifias (n=15; FR=0,55) sobre
varones (n=12; FR=0,44).

La edad promedio fue de 4 meses (rango: de 3 meses y
10 dias a 10 meses y 15 dias) (figura 1).

La distribucién estacional fue la siguiente: otofio
(n=9), verano (n=7), primavera (n=6), invierno (n=5) (fi-
gura 2).

Se obtuvo el peso al nacer de 26 nifios: en 22
(FR=0,81) fue igual o mayor de 2.500 gramos, en 3
{FR=0,11) menor de 2.500 gramos y mayor de 1.500, y
en 1 (FR=0,04) de 1.500 gramos o menos (figura 3).

Se logré establecer el estado nutricional al momento

de la muerte en 26 nifios: 20 (FR=0,74) eran eutréficos y
6 (FR=0,23) presentaban historia y aspecto de desnutri-
cién.

En 22 casos (FR=0,81) no se encontraron antecedentes
patoldgicos conocidos (se exceptian la desnutricién y la
enfermedad perinatal resuelta). Las afecciones conocidas
fueron: apneas, historia de episodios de cianosis de causa
no aclarada, lues connatal, mielomeningocele con hidro-
cefalia y sindrome de Pierre-Robin con palatosquisis (ta-
bla 5). El estudio anatomopatolégico permitid el diag-
néstico post mortem de una cardiopatia congénita (comu-
nicacién interventricular y comunicacién interauricular).

Casi todas las muertes fueron de causa natural (n=24;
FR=0,88). Los diagndsticos primarios registrados en los
certificados de defuncidn atribuyeron las muertes a las si-
guientes causas: infeccién respiratoria aguda (n=11),
compatible con sindrome de muerte siibita del lactante
(n=9), enfermedad diarreica aguda (n=2), aspiraci6én de
alimento (n=1), indeterminada n= (1) (figura 4).

Los resultados de los estudios anatomopatolégicos in-
dicados por el médico forense y los antecedentes registra-
dos en los carnés de control pedidtrico y los aportados
por las madres en las entrevistas domiciliarias, obtenidos
a posteriori de fa certificacion del médico forense, permi-
tieron corregir los diagndsticos de causa de muerte de la
siguiente manera: infeccién respiratoria aguda (n=16),
compatible con sindrome de muerte siibita del lactante
(n=06), enfermedad diarreica aguda (n=2) (figura 3). Los
fundamentos del cambio de diagndstico se resumen en la
tabla 6.

Respecto a las muertes violentas (n=3; FR=0,11), co-

N° de casos

Edad (meses)

Figura 1. Distribucién segin edad (n=27). Media: 4 meses
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rrespondieron a carbonizacién en un incendio accidental,
traumatismo craneoencefdlico y rotura traumatica de hi-
gado. En los dos dltimos casos ]a violencia fue un hallaz-
20 autGpsico inesperado y no pudo ser aclarado si fue de
causa intencional o accidental.

En la mayoria de los casos (n=21; FR=0,78) no se con-
sulté médico en los siete dias previos a la muerte. En la
tabla 7 se resumen las seis consultas realizadas
(FR=0,22), detallando el momento, el motivo y el resul-
tado, segin lo expresado por las madres en las entrevis-
tas.

En todos los casos existian servicios de salud (ptiblicos
y privados, de policlinica y de urgencia y emergencia)
geogrificamente préximos y accesibles. En los 21 casos
en que no se produjo consulta en los siete dias previos a
la muerte habia al menos un servicio de salud accesible a
una distancia menor de diez cuadras.

Vol. 15 N°3 Diciembre 1999

Discusion

Se confirmé una alta proporcién de muertes domiciliarias
en el total de las muertes infantiles de nifios mayores de
28 dias y menores de 1 afto (FR=0,73). La cifra supera
la encontrada en otros estudios latinoamericanos &4,
Esto podria explicarse porque se estudiaron distintas
franjas de edad (el trabajo argentino consideré la pobla-
cién de menores de 5 afios y el trabajo chileno incluyd
las muertes neonatales), siendo la mortalidad domicilia-
ria predominante en el perfodo posneonatal (V. Las dife-
rencias con los resultados encontrados en Montevideo
(FR=0,50) @, apoyan la hipétesis de una relacién entre
mortalidad domiciliaria en el perfodo posneonatal y ma-
las condiciones de vida ®®, ya que los datos censales
muestran que la zona elegida presenta indicadores socie-
conémicos mas desfavorables.

La leve supremacia de las nifias contrasta con lo halla-
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Tabla 5. Nifios con enfermedades conocidas (se excluye desnutricién y enfermedad perinatal resuelta)

N¢ caso Sexo Edad Patologia Estado Nutricional Causa de muerte

07 M im15d Historia de cianosis Eu IRA baja

12 M 1m17d Historia de apneas Eu TEC

17 M 4m10d Lues connatal DC IRA baja

18 F 10m15d Mielomeningocele- Eu IRA baja
hidrocefalia

26 F 4m19d Palatosquisis. DC IRA baja
Pierre-Robin

Eu: eutrsfico; DC: desnutricion crénica; M: masculino; F: femenino; m: meses; d: dias; TEC: Traumatismo encéfalo craneano;

IRA: infeccidn respiratoria aguda.

Tabla 6. Causa de muerte. Discordancias en los diagndsticos inicial y final

N2 caso Sexo Edad Diagndstico Antecedentes Histopatologia Diagndstico
inicial final

04 F 1m10d SMSL Radigrafia de térax seis NI severa IRA

dias antes

o7 M 1misd Indeterminada Historia de cianosis Ni IRA

13 F 3m21d Asp. alimento Desnutricion BN IRA

24 M 2m10d SMSL Cursaba IRA alta BN severa IRA

33 F 3m19d SMSL sin antecedentes a destacar NI severa IRA

Diagndstico inicial de muerte establecida por ef médico forense en el certificado de defuncién; Diagndstico (G (con el
relevamiento de los antecedentes vy el estudio anatomopatolégico;STemuersticial; BN: bronconeumonia; IRA: infeccion
respiratoria aguda; SMSL.: sindrome de muerte siibita def lactante; F: femenino; M: masculino; m: meses; d: dias; Asp:

aspiracion de.

do en estudios anteriores de muerte domiciliaria e inespe-
rada, asf como con el perfil de sexo que presenta la mor-
bilidad y mortalidad general de los lactantes en Uruguay,
en Latinoamérica y aun en paises desarrollados, donde
hay un invariable predominio masculino ¢->46:10-15)

El promedio de edad encontrado (4 meses) estd dentro
de lo esperado segiin los estudios anteriores =%,

En contraste con estudios anteriores Z*1%1219) g ce
encontraron variaciones estacionales ni un importante
componente de bajo peso al nacimiento y bajo peso para
la edad %9,

La falta de antecedentes patolégicos en la mayoria de
los nifios coincide con lo descrito en la literatura @9 y
contrasta con descripciones nacionales de muertes ocu-
rridas en nifios hospitalizados en las que predominan los
pacientes desnutridos o con enfermedades crénicas 719,

Se ha sefialado que el diagnéstico de causa de muerte
realizado por un médico forense en lactantes fallecidos
por muerte natural no presenta gran confiabilidad siendo
sumamente dependiente del técnico actuante 57 y que
la actuacién aislada de un anatomo-patGlogo también
puede dar lugar a variaciones importantes en estos diag-
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nésticos “*%_ Sin perjuicio de ello, estos resultados con-
firman que el estudio morfolégico post mortem puede re-
velar la existencia de afecciones que no fueron detectadas
clinicamente; y también que la autopsia médico legal pre-
senta adecuada sensibilidad para detectar violencias que
habian pasado desapercibidas al examen externo 2", El
andlisis global de los hallazgos morfologicos macrosco-
picos y microscépicos, junto con los antecedentes de
cada caso obtenidos por autopsia verbal y revisi6n de re-
gistros médicos, puede contribuir a disminuir el margen
de error en la asignacién de las causas de muerte.

La disminucién del grupo de sindrome de muerte siibi-
ta del lactante a favor del grupo de infeccidn respiratoria
aguda, cuando se suman elementos de jucio, es un resul-
tado natural ya que el primero es un diagndstico de exclu-
sign 22223,

La preponderancia de las muertes por infecci6n respira-
toria aguda resulta esperada para la situacién epidemiolégi-
cade Uruguay y otros pafses latinoamericanos ?-46-313.19),

Llama la atencién la existencia de dos casos de muerte
domiciliaria por enfermedad diarreica aguda.

Debe destacarse la presencia de tres muertes violentas
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Certificado defuncion

Revision

Infeccidn respiratoria aguda B SMSL

@ Aspiracion de alimento

O Indeterminada

& Enfermedad diarreica aguda

Figura 4. Causas de muerte (exceptuadas las muertes violentas). N=24

SMSL: sindrome de muerte subita del lactante

Tabla 7. Nifos que consultaron en los siete dias previos a la muerte. Motivos y resultados segtin las madres

N® caso Sexo Edad Motivo de consulta Resultado Causa de muerte
04 F 1m10d Control (6 dias antes  Radiografia de térax IRA baja

de la muerte) {se desconoce el motivo)
12 M im17d Apneas Internacién (alta dos TEC

dias antes de la muerte)
17 M 4m1i0d Fatiga y rechazo del Derivado a hospital, IRA baja
alimento (el dia de la  trat. ingalt. y alta a los
muerte) 30 min.
26 M 4m19d Fiebre y vomitos (el dia  Consulta con ORL Neumonia bilateral
previo a la muerte)

30 F 4m Figbre y vomitos (el dia  Se interpreté como SMSL

previo a la muerte)

erupcién dentaria

y que en dos de ellas, el examen externo no lo hacia sos-
pechar. Como ya fue sefialado, la autopsia médico legal
tiene una razonable sensibilidad para descartar muertes
violentas, si bien es insuficiente para establecer con cer-
teza las causas de muerte natural (">1%21),

Teniendo en cuenta que la principal causa de muerte
fue la infeccién respiratoria aguda, llama la atencién que
tan pocos nifios (n=6; FR=0,22) concurrieran a consultar
médico en los dfas previos a la muerte, a diferencia de lo
descrito por otros autores ).

Resulta igualmente llamativo que la consulta médica,
en los pocos casos en que se produjo, no haya sido eficaz
para evitar la muerte ®.

La comprobacidén de que existia buena accesibilidad
geogrifica a servicios de salud piblicos y privados, de

Vol. |5 N°3 Diciembre 1999

policlinica y de urgencia, coincide con lo hallado por
otros estudios latinoamericanos, jerarquiza el concepto
de “accesibilidad cultural” y plantea la necesidad de de-
tectar la existencia de otro tipo de obstéculo a la consulta
médica 31924,

Conclusiones

Se confirmé una elevada incidencia de mortalidad pos-
neonatal domiciliaria en la zona estudiada, su relacion
con las malas condiciones de vida de la poblacién y la
infeccién respiratoria aguda baja como principal causa de
estos fallecimientos.

La accesibilidad geogrdfica a los servicios de salud no
parece vinculada con estas muertes.
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Se deberfa jerarquizar la muerte domiciliaria en las es-
trategias de abatimiento de la tasa de mortalidad infantil.

La educacion de Ia poblacién sobre los signos de peli-
gro y la necesidad de la consulta inmediata ante su apari-
cidn, y el desarrollo de programas de prevencion y diag-
néstico oportuno deben integrar esas estrategias.
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Summary

Background. Studies limited to Montevideo (Uruguay)
have shown high rates of mortality at home among in-
fants during postneoatal life (50%) particularly in neir-
borhood of poor life conditions.

Objectives. To determine postneonatal mortality at home
in areas with socioeconomic indices worse than those re-
corded in Montevideo. To describe the population in
question, and circumstances and causes of deaths. To es-
tablish health services access among this population.
Material and methods. All infant deaths occurred be-
tween 1/7/96 and 30/6/98 in Las Piedras, La Paz and Pro-
greso were studied. Data were available from death cer-
tificates, pediatric files, police records, autopsy reports,
anatomopathological studies, and domicilliary inter-
views. Causes of deaths recorded on death certificates
were reviewed considering anatomophatological reports
as well as pediatric clinical histories found.

Results. We registered 37 postneonatal deaths of whose
27 were at home (FR = 0.73). Infants aged four months
(average) at death, with appropriate weight at birth (n =
22), eutrophic (n = 20), and disease-free (n = 22). Almost
all deaths were due to natural causes (n = 24): acute res-
piratory infection (n = 16), compatible with sudden infant
death syndrome (n = 6), and acute diarrhea disease (n =
2). Although there were health centers available within
surrounding areas in all cases, most patients (n = 21)
were not seen by practitioners the previous week.
Conclusions. High incidence of postneonatal mortality
at home was associated with bad life conditions. Health
centers locations did not appear to be related to deaths.
Strategies to lowering infant mortality rates should emp-
hasize role of deaths at home, and should include training
on signs of hazards to population and highlight the im-
portance of reporting them as soon as they appear.

Résumé

Des études restreints 2 Montevideo, réveélent une haute
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mortalit¢ de nourrissons & domicile, pendant la période
post-néonatale (50%), surtout dans des quartiers margi-
nés.

Objectifs. Connaitre la mortalité postnéonatale 4 domici-
le dans une aire a indicateurs socioéconomiques plus dé-
favorables qu'a Montevideo. Décrire certaines caracté-
ristiques de la population étudiée, des circonstances de la
mort et de ses causes. Connaitre I’acceés de cette popula-
tion aux services de santé.

Moyens et Méthode. On a étudié tous les déces pendant
la période postnéonatale de nouveau-nés de Las Piedras,
La Paz et Progreso du ler/7/96 au 30/6/98. Les renseig-
nements ont été tirés des certificats de déces, des carnets
pédiatriques, dépositions de police, protocoles d’autop-
sie, études anatomopathologiques et des entrevues socia-
les a domicile. La cause de mort marquée au certificat de
déces a été révisée en fonction des données des études
anatomopathologiques et des antécédents pédiatriques
relevés.

Résultats. Des 37 morts postnéonatales relevées, 27
(FR=0.73) ont eu lieu au domicile. Ces nourrissons
(n=27) avaient un dge moyen de 4 mois, un bon poids a
la naissance (n=22), ils étaient eutrophiques (n=20) et
sans maladies connues (n=22). Presque tous les déces ont
eu des causes naturelles (n=24): infection respiratoire ai-
gue (n=16), compatible avec le syndréme de mort subite
du nouveau-né (n=6) et diarrhée aigue (n=2). Dans tous
les cas, il y avait un centre de santé accessible.La plupart
(n=21) n’a pas consulté la semaine avant la mort.
Conclusions. On a confirmé un taux élevé de mortalité
postnéonatale & domicile et sa relation avec un moyen de
vie défavorisé. L accessibilité géographique des services
de santé ne semble pas avoir une relation avec ces morts
sans assistance. Parmi les stratégies pour abattre le taux
de mortalité infantile, on doit hiérarchiser la mort & do-
micile. L’éducation de la population sur les signes de
danger et la nécessité de consultation immédiate face a
leur apparition doivent étre parmi ces stratégies.
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