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Estudio de cohortes de pacientes tratados con ventilación
no invasiva en servicios de urgencias prehospitalarios
y hospitalarios de Cataluña: registro VNICat

Javier Jacob1, María Arranz2, Mariona Sancho Ramoneda3, Àngels Lopez4,
Mª Carmen Navarro Sáez5, José Ramón Cousiño Chao6, Xavier López Altimiras7,
Francesc López i Vengut8, Olivia García Trallero9, José Zorrilla10, Antonio German11,
Jaume Farré Cerdà12, Eva Lista1, Grupo de trabajo VMNI-SoCMUE.

Objetivo. Conocer las características de la ventilación no invasiva (VNI) en los servicios de urgencias prehospitalarios y
hospitalarios. Comparar los resultados obtenidos en función de la mortalidad hospitalaria.

Método. Estudio de cohortes multicéntrico, analítico, prospectivo con inclusión consecutiva de pacientes en los que
se realizó VNI durante febrero y marzo de 2015 en el ámbito prehospitalario por el Sistema d’Emergències Mèdiques
(SEM) y en 8 servicios de urgencias (SU) hospitalarios de Cataluña. Se recogieron las características basales, del episo-
dio agudo y de destino, y la variable dependiente fue la mortalidad hospitalaria por todas las causas.

Resultados. Se recogieron 184 episodios de VNI, 25 episodios (13,6%) prehospitalarios y 159 (86,4%) hospitalarios.
El escenario más frecuente para su uso fue la insuficiencia cardiaca aguda (ICA) (38,0%) seguido de la agudización de
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (34,2%). En la mayoría de casos la VNI se retira en los SU. La
mortalidad fue del 7,5% y del 21,4% en urgencias prehospitalarias y hospitalarias, respectivamente. La mortalidad
hospitalaria se relacionó con más presencia de limitación del tratamiento de soporte vital (LTSV). No hubo diferencias
de mortalidad entre los diferentes escenarios clínicos.

Conclusiones. La VNI en los SU prehospitalarios y hospitalarios sigue las recomendaciones de la evidencia científica
actual y se realiza principalmente en la ICA y en la agudización de la EPOC. La mortalidad hospitalaria es elevada y se
relaciona con la LTSV, que es muy frecuente.
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Noninvasive mechanical ventilation in emergency services in Catalonia:
the VNICat registry cohort study

Objectives. To study how noninvasive ventilation (NIV) is used in prehospital emergency services and hospital emer-
gency departments. To explore associations between NIV use and hospital mortality.

Methods. Prospective analysis of a consecutive multicenter cohort of patients who were treated with NIV between
February and March 2015. The study was undertaken in emergency medical services in Catalonia and 8 Catalan hos-
pital emergency departments. We collected information during the acute episode and on discharge, as well as data
describing the patients' condition when stable. The dependent variable was all-cause hospital mortality.

Results. We studied 184 acute episodes requiring NIV, in the prehospital setting in 25 cases (13.6%) and in the hos-
pital in 159 (86.4%). The most common scenario was acute heart failure (AHF) (38.0%). The second most common
was chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (34.2%). In most cases, NIV was discontinued in the emergency
department. Mortality was 7.5% during prehospital care and 21.4% in the hospital. Hospital mortality was associated
with limiting the use of life support. We detected no significant differences in mortality between the groups of pa-
tients with AHF vs COPD.

Conclusions. The use of NIV in prehospital and hospital emergency care follows current evidence-based recommen-
dations and is required more often for AHF than for exacerbated COPD. Hospital mortality is high in this context and
is associated with frequent limiting of life support.
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Introducción

La ventilación no invasiva (VNI) forma parte del ma-
nejo de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA)1. Su uso
a lo largo del tiempo ha ido en aumento, pasando en
algunos registros de un 4,4% en 1998 a un 11,1% en
2004 en pacientes adultos tratados en unidades de cui-
dados intensivos (UCI)2 y de un 11,6% en 2006 a un
18,2% en 2012 en los de pediatría3. La evidencia cientí-
fica ha sido aportada en sus inicios por ensayos clínicos
y metanálisis, realizados en su mayoría en UCI4-12, sien-
do los escenarios clínicos con más evidencia científica
en los que se realiza VNI la agudización de la enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (AEPOC)13, la insufi-
ciencia cardiaca aguda (ICA)14 y la IRA en el paciente
con inmunosupresión15. Son estos, por lo tanto, los es-
cenarios donde se realiza con más frecuencia la VNI16 y
donde el éxito de la VNI evita la intubación y disminu-
ye la mortalidad, siempre que haya una correcta selec-
ción de los pacientes y no se retrase la intubación si es-
ta está indicada, dado que esta circunstancia puede
empeorar el pronóstico. Estas situaciones agudas son
muy prevalentes en los servicios de urgencias (SU) y
gracias al avance tecnológico, junto con la evidencia
científica aportada en este ámbito17-20, hoy en día se re-
aliza la VNI en los SU, no solo en el hospital, sino tam-
bién en el ámbito prehospitalario21,22, e incluso en nue-
vos escenarios como e l uso pa l iat ivo23. La VNI es
ampliamente aceptada por los urgenciólogos como una
técnica de gran utilidad, con un uso solo limitado por
el desconocimiento de la técnica y la disponibilidad de
ventiladores24.

En nuestro entorno existen pocos trabajos de investi-
gación de la VNI en los SU españoles. Son estudios ba-
sados en escenarios clínicos concretos (tanto en la AE-
POC25 como en la ICA26) y de un solo centro. Se conoce
que en España, a falta de datos más recientes, la VNI es
una técnica que se realiza en un 45,7% de los SU27, pe-
ro no hemos encontrado registros multicéntricos que
describan cómo son los pac ientes en los que se 
realiza VNI en urgencias, tanto en el entorno prehospita-
lario como en el hospitalario. El objetivo del registro
VNICat fue describir las características de los pacientes
en los que se realiza VNI en urgencias prehospitalarias y
hospitalaria, e investigar si hay algún escenario clínico
que se relacione con peores resultados de supervivencia.

Método

El registro VNICat es un estudio de cohortes multi-
céntrico, analítico, prospectivo con inclusión consecutiva
de pacientes en los que se realiza VNI que se realizó du-
rante un periodo de un mes, entre los meses de febrero
y marzo de 2015, y en lo que la VNI se realizó en el ám-
bito prehospitalario por el Sistema d'Emergències Mèdi-
ques (SEM) y en 8 SU hospitalarios de Cataluña. El crite-
rio de inclusión fue todo paciente mayor de edad en el
que se realiza VNI y que firmó el consentimiento infor-
mado. La decisión de iniciar la VNI dependía del médico

responsable del paciente, así como la modalidad, interfa-
se y respirador utilizados, siguiendo los protocolos esta-
blecidos en cada centro. No existieron criterios de exclu-
sión, salvo la negativa a participar en el registro o la
imposibilidad de firmar el consentimiento informado. El
estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investiga-
ción Clínica del Hospital Universitari de Bellvitge. Todos
los pacientes firmaron el consentimiento informado pa-
ra participar.

Se recogieron las características basales de los pa-
cientes (edad, sexo, antecedentes patológicos, índice
de Charlson), datos del episodio agudo, de la VNI y su
eficacia, si existía limitación de tratamiento de soporte
vital (LTSV) según el criterio del médico de urgencias
que realizó la VNI de manera consensuada con pacien-
tes y familiares, gasometría al ingreso en urgencias, me-
joría clínica (disminución subjetiva de la disnea), estan-
cia en urgencias y hospitalización, destino final desde
urgencias y mortalidad hospitalaria.

Para la descripción de las variables cualitativas se utili-
zaron frecuencias absolutas y relativas y para las cuantita-
tivas la mediana con rango intercuartil (RIC). Para las
comparaciones, se utilizó la prueba de la ji al cuadrado
para las primeras (o en las tablas 2 × 2 el test exacto de
Fisher cuando los efectivos esperados eran inferiores a 5)
y la prueba de la t de Student para medidas indepen-
dientes para las segundas. La variable dependiente de re-
sultado principal fue la mortalidad por cualquier causa
durante el ingreso hospitalario. Se realizó un modelo de
regresión logística para la mortalidad en los diferentes es-
cenarios clínicos ajustado a las variables que en el estudio
bivariante resultaron con diferencias estadísticamente sig-
nificativas. Se consideró que las diferencias eran estadísti-
camente significativas cuando el valor de p era inferior a
0,05 o cuando el IC 95% de la OR excluía el valor 1. El
programa estadístico utilizado fue el SPSS 19.0.

Resultados

Se recogieron 184 episodios de VNI, 25 episodios
(13,6%) prehospitalarios recogidos por el SEM y 159
(86,4%) hospitalarios. La distribución de los centros se
puede ver en la Tabla 1. Las características de la pobla-
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Tabla 1. Distribución de los pacientes reclutados en función
del centro (ordenados por orden creciente)

n (%)
Hospital Sant Pau i Santa Tecla (Tarragona) 8 (4,3)
Hospital Universitari Mútua de Terrassa 10 (5,4)
Fundació Althaia, Xarxa Assistencial de Manresa 10 (5,4)
Hospital de Viladecans 12 (6,5)
Hospital de Sant Joan Despí Moisès Broggi 13 (7,1)
Parc Sanitari Sant Joan de Déu (Sant Boi de Llobregat) 14 (7,6)
Hospital de Mollet 14 (7,6)
Hospital de Calella 15 (8,2)
Hospital Universitari de Bellvitge (L'Hospitalet de Llobregat) 16 (8,7)
Coorporació Sanitaria Parc Taulí (Sabadell) 21 (11,4)
Sistema d'Emergències Mèdiques (SEM) 25 (13,6)
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta (Girona) 26 (14,1)
Total 184 (100,0)



ción están descritas en la Tabla 2. Destaca un elevado
porcentaje de pacientes mayores de 75 años, con pre-
dominio de varones, índice de Charlson elevado y alto
porcentaje de pacientes con LTSV. Las indicaciones clíni-
cas más frecuentes fueron la ICA y la AEPOC. Respecto
a la técnica de VNI, la modalidad con presión de sopor-
te y la interfase nasobucal fueron las más utilizadas. En
relación a la eficacia de la técnica destaca que en más
de tres cuartas partes de los casos la técnica se asoció a
una mejoría clínica. En los pacientes en que se realizó la
VNI en el hospital, el uso previo prehospitalario fue
muy escaso. En la gran mayoría de episodios la VNI se
retiró en el propio SU.

Los pacientes presentaban insuficiencia respiratoria
hipoxémica e hipercápnica, con un elevado porcentaje
de acidosis respiratoria asociada. El ingreso hospitalario
en su mayoría fue en los servicios de medicina interna y
neumología. La mortalidad en urgencias fue baja, sin
embargo, la mortalidad total hospitalaria fue elevada.
La reconsulta y el reingreso a los 30 días también fue-
ron elevados.

En el estudio comparativo de mortalidad hospitala-
ria detallado en la Tabla 3, la LTSV fue la única variable
que se asocio a mayor mortalidad hospitalaria. En la Fi-
gura 1 se puede ver que, por escenarios clínicos, la
agudización de EPOC presentó menor mortalidad com-
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Tabla 2. Características de la población total (n = 184)
n (%)

Datos demográficos
Edad en años [mediana (RIC)] 79 (67-84)
Edad � 75 años 109 (59,5)
Sexo masculino 107 (58,2)

Características basales
Tabaquismo 100 (57,1)
Hipertensión arterial 143 (78,6)
Diabetes mellitus 70 (38,0)
Infarto agudo miocardio 32 (17,4)
Insuficiencia renal crónica 35 (19,0)
Accidente vascular cerebral 13 (7,1)
Demencia 17 (9,2)
Enfermedad arterial periférica 25 (13,6)
EPOC 110 (59,8)
Insuficiencia cardiaca previa 92 (50)
Índice Charlson [mediana (RIC)] 3 (1-4)
Limitación del tratamiento de soporte vital 76 (42,9)

Características de uso de la VNI
Indicación clínica
Insuficiencia cardiaca aguda 70 (38,0)
Agudización de EPOC 63 (34,2)
Neumonía 18 (9,8)
Otros 33 (17,9)

Modalidad presión de soporte 158 (85,9)
Interfase naso bucal 155 (84,2)
Interfase facial 29 (15,8)
Ventilador específico para VNI 169 (91,8)
Eficacia de la técnica
Mejoría clínica 143 (77,7)
Fracaso/Intolerancia 21 (11,4)
IOT 11 (6,0)
Muerte 9 (4,9)

VNI prehospitalaria# 10 (6,3)
Retirada VNI en urgencias# 133 (83,1)

Datos relacionados con los tiempos#

Insuficiencia cardiaca aguda
Tiempo de inicio de la VNI (minutos) [mediana (RIC)] 66,5 (10-466)
Tiempo total de VNI (horas) [mediana (RIC)] 7,5 (4,1-15,3)
Estancia hospitalaria (días) [mediana (RIC)] 8,0 (4,5-13,5)

Agudización de EPOC
Tiempo de inicio de la VNI (minutos) [mediana (RIC)] 62,0 (10-265)
Tiempo total de VNI (horas) [mediana (RIC)] 23,5 (7,6-52,6)
Estancia hospitalaria (días) [mediana (RIC)] 10,0 (5,5-12,5)

Datos gasométricos#

Hipoxemia (pO2 < 60 mmHg) 151 (95,0)
Hipercapnia (pCO2 > 45 mmHg) 130 (81,8)
Acidosis (pH < 7,35) 106 (66,7)
Acidosis respiratoria (acidosis con hipercapnia) 100 (62,9)

Destino desde urgencias#

Ingreso hospitalario 139 (87,4)
Medicina Interna 55 (34,6)
Neumología 34 (21,4)
Unidad de cuidados intensivos 28 (17,6)
Cardiología 8 (5,0)
Otros 14 (8,8)

Mortalidad en urgencias 12 (7,5)
Alta desde urgencias 8 (5,0)

Datos evolutivos
Mortalidad total hospitalaria 34 (21,4)
Reconsulta en urgencias a 30 días† 23 (18,4)
Reingreso hospital a 30 días† 18 (14,4)

RIC: rango intercuartílico; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crónica; VNI: ventilación no invasiva; IOT: intubación orotraqueal;
PO2: presión parcial de oxígeno; PCO2: presión parcial de dióxido de
carbono.
#Para el cálculo se han excluido los pacientes del Sistema d’Emergèn-
cies Mèdiques (n total = 159).
†Para el cálculo de la reconsulta y el reingreso se han excluido los fa-
llecidos en el hospital (n total = 125).

Tabla 3. Estudio univariable en función de la mortalidad
hospitalaria (para el cálculo se han excluido los pacientes
del Sistema d'Emergències Mèdiques)

Fallecidos Vivos Valor
N = 34 N = 125 de p
n (%) n (%)

Datos demográficos
Edad � 75 años 25 (73,5) 71 (56,8) 0,077
Sexo masculino 17 (50,0) 74 (59,2) 0,336

Antecedentes personales
Tabaquismo 14 (42,4) 75 (61,5) 0,050
Hipertensión arterial 26 (78,8) 95 (76,6) 0,792
Diabetes mellitus 12 (35,3) 43 (34,4) 0,923
Infarto agudo miocardio 9 (26,5) 19 (15,2) 0,126
Insuficiencia renal crónica 9 (26,5) 23 (18,4) 0,298
Accidente vascular cerebral 2 (5,9) 11 (8,8) 0,582
Demencia 5 (14,7) 10 (8,0) 0,236
Enfermedad arterial periférica 4 (11,8) 20 (16,0) 0,541
EPOC 19 (55,9) 78 (62,4) 0,490
Insuficiencia cardiaca previa 19 (55,9) 59 (47,2) 0,369

Características de la VNI
Modalidad presión de soporte 30 (88,2) 111 (88,8) 0,927
VNI prehospitalaria 2 (5,9) 8 (6,4) 0,912
Limitación del tratamiento
de soporte vital 25 (73,5) 42 (35,6) < 0,001

Datos gasométricos por escenarios
Agudización de EPOC (n = 57) n = 6 n = 51

Acidosis 5 (83,3) 38 (74,5) 0,635
Hipercapnia 6 (100,0) 50 (98,0) 0,729
Acidosis respiratoria 5 (83,3) 38 (74,5) 0,635

Insuficiencia cardiaca aguda (n = 50) n = 12 n = 38
Acidosis 9 (75,0) 25 (65,8) 0,551
Hipercapnia 11 (91,7) 24 (63,2) 0,060
Acidosis respiratoria 9 (75) 20 (52,6) 0,171

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; VNI: ventilación no
invasiva; IOT: intubación orotraqueal.
#Para el cálculo se han eliminados los pacientes del Sistema d'Emer-
gències Mèdiques (n = 159).



parada con el resto de escenarios. Sin embargo, al ha-
cer el ajuste por la variable LTSV, esta significación no
se mantuvo.

Discusión

El registro VNICat es el primer trabajo multicéntrico
realizado en España del uso real que se hace de la VNI
en urgencias prehospitalarias y hospitalarias, destacan-
do que su uso se ajusta a la evidencia científica actual,
siendo los escenarios clínicos donde más se utiliza la
ICA y la AEPOC, y se utiliza menos en otros escenarios
con menor evidencia, como neumonía1.

La modalidad de ventilación más utilizada es la pre-
sión de soporte. Este hecho ya lo observó Andreu-Ba-
llester et al.27, en nuestro entorno, si bien el estudio es
una encuesta. Teniendo en cuenta que la ICA supone
un 38% de nuestros pacientes, este dato llama la aten-
ción, ya que en este escenario la CPAP sería de primera
elección, por la facilidad de su uso28. Esta discordancia
podría deberse a la elevada prevalencia de insuficiencia
respiratoria hipercapnia, ya que este dato coincide con
el estudio antes mencionado, en donde hasta el 90,5%
presenta este tipo de insuficiencia respiratoria.

La eficacia de la VNI es elevada. Un registro realizado
por Cabrini et al.29 recoge 129 episodios de VNI realizada
fuera del entorno de la UCI, en un hospital de tercer nivel
y por un equipo especializado, y obtiene un 77,5% de éxi-
to global, resultado muy similar al nuestro. Sin embargo
solo el 41% de los casos eran propios del SU y en este
subgrupo la respuesta a la VNI fue mayor, del 87% en es-
tos pacientes. El éxito de la VNI en el SU condiciona su re-
tirada en el propio servicio en más de un 80% de los ca-
sos. Este hecho nos parece lógico en la ICA dado que el
tiempo de VNI es corto. Como describen Carratala et al.26,
el tiempo de tratamiento de VNI en la ICA es de 4,25
(2,54) horas. Sin embargo, es menos explicable en la AE-
POC, que precisa VNI más prolongada. Iglesias Lepine et
al.25 encuentran una duración media de la VNI en este es-
cenario de 35 (21) horas. Por lo tanto, se hace evidente
una falta en los recursos de continuidad asistencial en es-
tos pacientes en la mayoría de centros que obliga a los pa-
cientes a permanecer más tiempo a los pacientes en el SU.

La mortalidad en urgencias resultó ser del 7,5%, pe-
ro la mortalidad hospitalaria fue más alta, del 21,4%.
Esta elevada mortalidad no se puede explicar solo por
la mortalidad de la ICA y la AEPOC. En la ICA, el regis-
tro EAHFE31 describe una mortalidad hospitalaria del
7,6%, que llega al 9,4% a los 30 días y sabemos que el
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Figura 1. Odds ratio (OR) para la mortalidad hospitalaria de cada escenario clínico en que se realice
la ventilación no invasiva comparado con los otros. La OR para cada escenario se presenta cruda y
ajustada por la variable limitación del tratamiento de soporte vital (*). EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crónica.



uso de la VNI en estos pacientes identifica un perfil de
riesgo más elevado. En la AEPOC, la mortalidad intra-
hospitalaria y a 60 días es del 11% y del 20%, respecti-
vamente32. Creemos que un aspecto que puede explicar
esta elevada mortalidad es la alta presencia de pacien-
tes con LTSV, que en nuestra serie llegó al 42,9%. La
LTSV, como muestra el estudio de Azoulay  et al.33, se
asocia a peores resultados de supervivencia en la VNI.
Este estudio realizado en 54 unidades de intensivos de
Francia y Bélgica que analizó un total de 708 pacientes
que reciben VNI, identificó un grupo de 134 (18,9%)
pacientes que tenían orden de no intubar y se comparó
con el grupo de 574 pacientes sin esta limitación. La
mortalidad hospitalaria fue del 44% y 12% respectiva-
mente (p < 0,0001). Otro estudio de Schettino et al.34,
que analizó 131 episodios de VNI realizada en pacientes
con orden de no intubar y en diferentes ubicaciones
(SU, unidad de críticos o planta convencional), mostró
una mortalidad total hospitalaria del 64,9%, que por
escenarios fue del 39% en ICA, 37,5% en AEPOC, 86%
en insuficiencia respiratoria hipoxémica, 77% en fracaso
postextubación y 68% en insuficiencia respiratoria hi-
percápnica en pacientes sin EPOC. En este estudio se
señalan como predictores de mortalidad la albumina
� 2,5 g/dl y > 35 puntos en la Simplified Acute Physio-
logy Score (SAPS) II34.

En relación con el elevado porcentaje de pacientes
con LTSV, única variable de nuestro registro relacionada
con una mayor mortalidad hospitalaria, cabe decir que
la LTSV fue valorada a criterio del médico que indicó la
VNI, un aspecto crítico para los urgenciólogos. Se ha es-
tudiado que la decisión de LTSV u orden de no intubar
está influida por muchos aspectos. Por un lado, aspectos
propios del paciente, y por otro aspectos emocionales
del médico, como una personalidad poco optimista, o
también por aspectos estructurales35,36. Existe la defini-
ción de paciente terminal o paliativo, en la insuficiencia
cardiaca37 y en la EPOC38, como paciente no tributario a
medidas invasivas, es decir, no tributario a intubación
orotraqueal. Es aquí donde la VNI constituye el techo te-
rapéutico. Hay también evidencia en escenarios como la
insuficiencia respiratoria hipercápnica del beneficio de la
VNI en los pacientes con LTSV39. Pero hacen falta docu-
mentos de consenso que definan qué paciente con LTSV
se va a beneficiar más de una VNI. Se debe valorar en
todos los pacientes con LTSV si la VNI está indicada, pe-
ro no a todos los pacientes con LTSV se les tiene que re-
alizar VNI. Lo que sí podemos decir es que en nuestro
estudio al comparar la mortalidad hospitalaria de los di-
ferentes escenarios y ajustar los resultados por la variable
LTSV, no hubo diferencias estadísticamente significativas.
Es imprescindible realizar estudios en esta población que
nos aporten evidencia de cuál es el perfil de paciente
con LTSV que va a tener un beneficio real de la VNI.

El registro VNICat tiene una serie de limitaciones.
Una de ellas es que el uso de la VNI probablemente no
es homogéneo en todos los SU hospitalarios, debido a
que la indicación depende en primer lugar de la expe-
riencia del equipo médico, ya que precisa de un apren-
dizaje y entrenamiento. Otra limitación es que la pobla-

ción de referencia de cada centro puede dar lugar a un
mayor o menor uso de la VNI y de la modalidad em-
pleada, ya que puede haber áreas con mayor prevalen-
cia de pacientes con EPOC con hipercapnia, donde se
utiliza más la VNI con modalidad de PS, o áreas con
más presencia de pacientes con LTSV. Una limitación es
que en el registro participan centros de alta y baja
complejidad, que pueden presentar diferencias en los
recursos disponibles y por lo tanto condicionar la reali-
zación de la VNI en urgencias o en unidades adyacen-
tes. Otra limitación tiene relación con la falta de pará-
metros evolutivos gasométricos y clínicos que podrían
explicar la evolución de estos pacientes, pero no era el
objetivo del presente trabajo. Finalmente, sabemos que
existe un porcentaje de descompensación mixta que no
se ve reflejado en nuestro registro y que puede actuar
como factor de confusión. Sin embargo, pese a estas li-
mitaciones, la fortaleza del estudio radica en el hecho
de que es multicéntrico, con inclusión consecutiva y
por lo tanto da unos resultados reales de la VNI que se
realiza actualmente en urgencias y emergencias.

En conclusión, el registro VNICat aporta información
de interés de la VNI que se realiza en la urgencia pre-
hospitalaria y hospitalaria, poniendo de relieve caracte-
rísticas hasta ahora no conocidas del uso de esta técni-
ca en nuestro entorno y abre vías de investigación
futura, especialmente en el terreno de la LTSV.
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