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Usefulness of the 5MPB-Toledo model 
to predict bacteremia in patients with 
community-acquired pneumonia in the 
Emergency Department

ABSTRACT

Objective. To analyse a new risk score to predict bacte-
remia in the patients with Community-acquired Pneumonia 
(CAP) in the emergency departments.

Patients and methods. Prospective and multicenter ob-
servational cohort study of the blood cultures ordered in 74 
Spanish emergency departments for patients with CAP seen 
from November 1, 2019, to March 31, 2020. The predictive 
ability of the model was analyzed with the area under the Re-
ceiver Operating Characteristic curve (AUC-ROC). The prognos-
tic performance for true bacteremia was calculated with the 
chosen cut-off for getting the sensitivity, specificity, positive 
predictive value and negative predictive value.

Results. A total of 1,020 blood samples wered cultured. 
True cases of bacteremia were confirmed in 162 (15.9%). The 
remaining 858 cultures (84.1%) wered negative. And, 59 (5.8%) 
were judged to be contaminated. The model´s area under the 
receiver operating characteristic curve was 0.915 (95% CI, 
0.898-0.933). The prognostic performance with a model´s cut-
off value of ≥ 5 points achieved 97.5% (95% CI, 95.1-99.9) sen-
sitivity, 73.2% (95% CI, 70.2-76.2) specificity, 40.9% (95% CI, 
36.4-45.1) positive predictive value and 99.4% (95% CI, 99.1-
99.8) negative predictive value.

Conclusion. The 5MPB-Toledo score is useful for predict-
ing bacteremia in the patients with CAP seen in the emergency 
departments.

Keywords: Community-acquired Pneumonia. Bacteraemia. Clinical predic-
tion rule. Blood cultures. Procalcitonin. Predictors. Risk score. Emergency 
Department.
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RESUMEN

Objetivo. Analizar la utilidad de un nuevo modelo predictivo 
de bacteriemia (5MPB-Toledo) en pacientes atendidos por neumo-
nía adquirida en la comunidad (NAC) en los servicios de urgencias. 

Métodos. Estudio observacional, prospectivo y multicén-
trico de los hemocultivos obtenidos en pacientes mayores de 
18 años atendidos por NAC en 74 servicios de urgencias desde 
el 1 de noviembre de 2019 hasta el 31 de marzo 2020. Se anali-
zó la capacidad predictiva del modelo con el área bajo la curva 
(ABC) de la característica operativa del receptor (COR) y se cal-
culó el rendimiento diagnóstico del punto de corte elegido con 
su sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo.

Resultados. Se incluyeron 1.020 episodios de hemocul-
tivos extraídos. De ellos, se consideraron como bacteriemias 
verdaderas 162 (15,9%) y como hemocultivos negativos 858 
(84,1%). Entre los negativos, 59 (5,8%) se consideraron conta-
minados. El ABC-COR del modelo fue de 0,915 (IC 95%: 0,898-
0,933). El rendimiento diagnóstico del modelo con un punto de 
corte ≥ 5 puntos consigue una sensibilidad de 97,5% (IC 95%: 
95,1-99,9), especificidad de 73,2% (IC 95%: 70,2-76,2) un va-
lor predictivo positivo de 40,9% (IC 95%: 36,4-45,1) y un valor 
predictivo negativo de 99,4% (IC 95%: 99,1-99,8).

Conclusión. El modelo 5MPB-Toledo podría ser útil para 
predecir bacteriemia en los pacientes adultos atendidos en el 
servicio de urgencias por un episodio de NAC.

Palabras clave: Neumonía adquirida en la comunidad. Bacteriemia. Modelo 
predictivo. Hemocultivos. Procalcitonina. Factores predictores. Escala pro-
nóstica. Servicio de Urgencias.
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la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias)
(Ver adenda).

Desde el 1 de noviembre de 2019 al 31 de marzo de 2020 
se incluyeron por oportunidad los HC obtenidos de pacientes 
diagnosticados de NAC en los que también se registraron los 
datos de las cinco variables del modelo “5MPB-Toledo” [15]. 

Para la elaboración y desarrollo de este estudio se asu-
mieron y adoptaron las definiciones, técnicas, métodos esta-
blecidos para la recogida de muestras, valores de referencia, 
variables estudiadas del estudio primigenio del 5MPB-Toledo 
y se reprodujeron todos los aspectos metodológicos y de aná-
lisis estadístico contemplados en su elaboración [15]. En pri-
mer lugar, para el análisis del comportamiento de la escala 
original, se construyó un sistema de puntuación de riesgo en 
el que se asignó una puntuación a cada variable del modelo 
5MPB-Toledo: temperatura >38,3°C (1 punto), índice de Charl-
son ≥3 (1 punto), frecuencia respiratoria ≥22 respiraciones por 
minuto (1 punto), un recuento de leucocitos >12.000/mm3 (1 
punto) y una concentración de procalcitonina(PCT) ≥ 0,51 ng/
ml (4 puntos) [15]. Así, se categorizó a los pacientes en bajo (0-
2 puntos), moderado (3-5 puntos) y alto (6-8 puntos) riesgo.

La capacidad de discriminación del modelo predictivo se 
analizó calculando el área bajo la curva (ABC) de la caracterís-
tica operativa del receptor (COR) y su intervalo de confianza al 
95% (IC 95%). Se evaluó la calibración del modelo mediante la 
prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Posterior-
mente, se validó internamente el resultado obtenido mediante 
un análisis de remuestreo (bootstrapping) con 1.000 remues-
treos y se calculó el ABC-COR y su IC 95%. Los errores estándar 
de las ABC se calcularon por métodos no paramétricos. 

En segundo lugar, se determinó el mejor punto de corte 
(PC) con mayor capacidad diagnóstica que maximizaba la di-
ferencia entre la tasa de verdaderos positivos y falsos positivos 
mediante el índice de Youden. Así, se calculó el rendimiento 
diagnóstico de este PC con su sensibilidad (S), especificidad (E), 
valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo 
(VPN).

En todos los contrastes, se rechazó la hipótesis nula con 
error α menor a 0,5. El análisis estadístico se realizó con los 
paquetes IBM-SPSS® Statistics 22 para Windows y STATA 12.0.

El estudio siguió los protocolos de nuestros centros e in-
ternacionales (Declaración de Helsinki) y para la utilización de 
los datos de los pacientes que se codificaron para asegurar la 
confidencialidad de los mismos. El estudio fue aprobado por el 
Comité Ético de Investigación Clínica(CEIC) del Complejo Hos-
pitalario Universitario de Toledo (nº:398/2109), así como por 
los CEIC/CEIm de referencia de los centros participantes. Todos 
los pacientes dieron su consentimiento escrito para participar 
en el estudio. 

RESULTADOS

Se incluyeron 1.020 episodios de HC extraídos. La edad 
media de los pacientes fue de 69,5 (DE 17,9) años, 653 eran va-

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, el 1-2% de los pacientes que se atienden 
en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) se diagnos-
tican de neumonía adquirida en la comunidad (NAC) [1]. Su 
incidencia oscila entre 2-5 casos/1.000 habitantes/año [2]. En 
su atención inicial se toman hemocultivos (HC) en el 15-20% 
de pacientes con el diagnóstico de NAC [1,2]. Ésta es respon-
sable de la mayoría de sepsis y shock sépticos diagnosticados 
en los SUH. Asimismo, representa la primera causa de muerte 
y de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (2-10%) 
por enfermedad infecciosa desde los SUH [1,2]. Se le atribuye 
una mortalidad global del 10-14% a los 30 días según la edad 
y factores de riesgo asociados, entre ellos la coexistencia de 
bacteriemia que aumenta la mortalidad hasta el 20-25% [1-4]. 

Se define como bacteriemia la presencia de bacterias en 
la sangre, que se pone de manifiesto por el aislamiento de 
éstas en los HC [4]. Estos permiten el diagnóstico etiológico 
de la infección, aportan información sobre la sensibilidad del 
microorganismo y favorecen la optimización del tratamiento 
antimicrobiano en su primera atención y en su evolución [4].

La rentabilidad diagnóstica de los HC es muy variable (2-
20%) [4-6] y su indicación para extraerlos continua siendo 
controvertida [7]. Por otro lado, los HC con aislamiento signifi-
cativo en pacientes dados de alta desde urgencias (BPAU) pue-
den representar un 3-5% [8] y los HC contaminados hasta el 
20-40% de los aislamientos [9]. Estos hechos representan ver-
daderos problemas, al conllevar un incremento de las pruebas 
diagnósticas, estancia hospitalaria, costes y la administración 
de tratamientos antibióticos innecesarios o, en su caso, altas 
improcedentes en los casos de BPAU [7,10]. 

Los focos más frecuentes de las bacteriemias verdaderas 
(BV) son la infección del tracto urinario (45-55%) y la NAC (10-
25%) y las bacterias aisladas son Escherichia coli y Streptococ-
cus pneumoniae [4-6].

La sospecha y confirmación de BV tiene un relevante sig-
nificado diagnóstico, pronóstico y obliga a cambiar algunas de 
las decisiones a tomar en el SUH (indicar el alta o ingreso, ex-
traer HC y administrar el antimicrobiano adecuado y precoz) 
[10]. Distintos factores predictivos de BV se han publicado en 
los últimos años, pero son pocos los evaluados específicamente 
en pacientes con NAC [11-14]. Recientemente, se ha publicado 
un nuevo modelo predictivo de bacteriemia (5MPB-Toledo) que 
consigue un área bajo la curva de la característica operativa del 
receptor(ABC-COR) de 0,946 (IC 95%:0,922-0,969) [15]. 

El objetivo de este estudio fue analizar la utilidad de dicho 
modelo en los pacientes diagnosticados de NAC en los SUH.

MÉTODOS

Estudio observacional, multicéntrico, prospectivo de los 
HC extraídos en 74 SUH españoles en pacientes adultos (≥ 18 
años) a los que se realizó un seguimiento durante 30 días y 
se mantuvo el diagnóstico de NAC. Los centros participantes 
pertenecen al grupo INFURG-SEMES (Grupo de Infecciones de 
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Total
n=1.020

Bacteriemia
verdadera

n=162 (15,9%)

Hemocultivos
negativos

n=858 (84,12%)

Valor p

DATOS DEMOGRÁFICOS-EPIDEMIOLÓGICOS

Edad (años), media (DE) 69,49 (17,94) 70,44 (17,07) 69,31 (18,10) 0,460

      Edad ≥ 65 años, n(%) 645 (63,2) 100 (61,7) 545 (63,5) 0,363

Género masculino, n(%) 653 (64,0) 103 (63,6) 550 (64,1) 0,483

Institucionalizado, n(%) 99 (9,7) 16 (9,9) 83 (9,7) 0,515

Toma de AB en 72 horas previas, n(%)* 165 (51,7) 21 (50,0) 144 (52,0) 0,470

Ingreso en el último mes previo , n(%) 81 (7,9) 22 (13,6) 59 (6,9) 0,005

COMORBILIDADES

Neoplasia sólida, n(%) 93 (9,1) 16 (9,9) 77 (9,0) 0,404

Leucemia/Linfoma, n(%) 55 (5,3) 14 (8,7) 41 (4,8) 0,043

Enfermedad hepática, n(%) 16 (1,6) 10 (6,2) 6 (0,7) <0,001

 Enfermedad cardiaca crónica, n(%) 99 (9,7) 21 (13,0) 78 (9,1) 0,087

Enfermedad renal crónica, n(%) 94 (9,2) 25 (15,4) 69 (8,0) 0,004

Enfermedad cerebrovascular, n(%) 130 (12,7) 19 (11,7) 111 (12,9) 0,392

Demencia, n(%) 147 (14,4) 24 (14,8) 123 (14,3) 0,477

EPOC, n(%) 227 (22,3) 39 (24,1) 188 (21,9) 0,304

Diabetes Mellitus, n(%) 195 (19,1) 35 (21,6) 160 (18,6) 0,219

Índice de Charlsona [media (DE)] 2,78 (2,39) 3,56 (2,59) 2,63 (2,33) <0,001

       Índice de Charlson  ≥3, n(%) 489 (47,9) 111 (68,5) 378 (44,1) <0,001

Índice de Barthelb [media (DE)] 81,46 (32,37) 78,78 (33,50) 81,97 (32,15) 0,254

        Índice de Barthel ≤60, n(%) 213 (21,4) 40 (25,0) 173 (20,7) 0,135

DATOS CLÍNICOS Y DE GRAVEDAD

Temperatura en grados centígrados [media (DE)] 37,78 (1,09) 37,90 (1,21) 36,90 (1,07) 0,010

            Temperatura > 38,3°C, n(%) 327 (32,1) 82 (50,6) 245 (28,6) <0,001

FC en lpm [media (DE)] 102,09 (21,92) 108,31 (22,69) 100,93 (21,59) <0,001

            FC > 90 lpm, n(%) 737 (73,0) 129 (81,6) 608 (71,4) 0,004

FR en rpm [media (DE)] 21,46 (7,24) 25,02 (8,94) 20,48 (6,58) <0,001

           FR ≥22 rpm, n(%) 536 (52,5) 124 (76,5) 412 (48,0) <0,001

Alteración de la consciencia ECG ≤14, n(%) 228 (22,9) 52 (33,3) 176 (20,9) 0,001

PAS en mmHg [media (DE)] 121,25 (29,57) 112,09 (29,42) 123,01 (29,29) <0,001

            PAS < 100 mmHg, n(%) 271 (26,6) 67 (41,4) 204 (23,9) <0,001

Criterios de sepsis (SRIS ≥2), n(%) 748 (73,3) 145 (89,5) 603 (70,3) <0,001

Criterios de sepsis grave (Sepsis-2), n(%)  417 (41,7) 107 (68,2) 310 (36,8) <0,001

Criterios Shock séptico (Sepsis-2), n(%)  159 (15,9) 58 (36,5) 101 (12,0) <0,001

qSOFA ≥2, n(%) 261 (25,6) 69 (42,6) 192 (22,4) <0,001

Criterios Shock séptico (Sepsis-3), n(%)  116 (11,6)  50 (31,4) 66 (7,9) <0,001

Tabla 1  Características clínico-epidemiológicas, de evolución, analíticas y de destino 
la muestra global y estudio univariable en función de la existencia o no de 
bacteriemia verdadera
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de los pacientes con los datos del estudio comparativo de los 
casos de BV frente a los HC negativos. 

Las bacterias aisladas fueron: S. pneumoniae 113 (69,7%), 
Haemophilus influenzae 12 (7,4%), Klebsiella pneumoniae 11 
(6,8%), bacilos gramnegativos 9 (5,5%), Pseudomonas aerugi-
nosa 6 (3,7%), Staphylococcus aureus sensible a meticilina 5 
(3,1%), Moraxella catarrhalis 4 (2,5%).

El ABC-COR del modelo 5MPB-Toledo para los pacientes 
con neumonía fue de 0,915 (IC 95%: 0,898-0,933; p<0,001). 

rones (64%). De ellos, se consideraron como BV 162 (15,9%) y 
como HC negativos 858 (84,1%). Entre los negativos, 59 (5,8%) 
se consideraron contaminados. Finalmente, cabe señalar que 
7(4,3%) de las BV fueron clasificadas como BPAU en pacientes 
dados de alta tras la valoración en el SUH o tras haber perma-
necido en observación unas horas. 

En la tabla 1 se muestran algunas de las características 
sociodemográficas, epidemiológicas, comorbilidades, funcio-
nales, clínicas, de gravedad, analíticas, de evolución y destino 

Total
n=1.020

Bacteriemia
verdadera

n=162 (15,9%)

Hemocultivos
negativos

n=858 (84,12%)

Valor p

HALLAZGOS DE LABORATORIO

Leucocitos por mm3 [media (DE)] 14.762 (12.005) 16.869 (13.101) 14.363 (11.752) 0,006

      Leucocitosis > 12.000/mm3, n(%) 649 (63,6) 128 (79,0) 521 (60,7) <0,001

Cayados (bandas) > 10%, n(%) 65 (8,9) 23 (19,7) 42 (6,9) <0,001

Plaquetas por mm3 [media (DE)] 230.980 (109.139) 199.630 (95.657) 236.900 (110.560) <0,001

      Trombopenia < 150.000/mm3, n(%) 188 (18,6) 48 (29,8) 140 (16,4) <0,001

Procalcitonina en ng/ml [media (DE)] 3,67 (10,11) 12,34 (18,43) 2,03 (6,40) <0,001

       Procalcitonina ≥ 0,51 ng/ml, n(%) 404 (39,6) 159 (98,1) 245 (28,6) <0,001

Proteína C reactiva en mg/l [media (DE)] 18,029 (13,35) 22,81 (15,37) 17,43 (12,77) <0,001

       Proteína C reactiva ≥ 9 mg/l, n(%) 651 (69,6) 110 (74,3) 541 (68,7) 0,103

Creatinina ≥ 2 mg/dl, n(%)  124 (12,2) 42 (25,9) 82 (9,6) <0,001

DATOS DE EVOLUCIÓN Y DESTINO

Días desde inicio de la clínica [media (DE)] 4,51 (7,02) 3,56 (3,51) 4,68 (7,49) 0,004

Destino inicial de los pacientes  <0,001

    Alta 133 (13,1) 7 (4,30) 126 (14,7)

    Planta de hospitalización 761 (74,6) 112 (69,1) 649 (75,6)

    Unidad de Cuidados Intensivos 112 (11,0) 33 (20,4) 79 (9,2)

    Fallecimiento en urgencias 14 (1,4) 5 (3,1) 9 (1,0)

Estancia hospitalaria en días [media (DE)] 8,83 (8,24) 10,65 (7,31) 8,50 (8,35) 0,004

Reconsulta e ingreso tras el alta desde Urgen-
cias

113 (11,1) 16 (9,9) 97 (11,3)  0,395

Mortalidad a los 30 días 150 (14,7) 41 (25,3) 109 (12,7) <0,001

Tabla 1  Características clínico-epidemiológicas, de evolución, analíticas y de destino 
la muestra global y estudio univariable en función de la existencia o no de 
bacteriemia verdadera (cont.)

Hemocultivos negativos 858: incluyen los 799 sin aislamiento y los 59 definidos como contaminados.
* No se incluyen los valores perdidos
DE: desviación estándar; n: número; AB: antibióticos; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; C: centígrados; 
FC: frecuencia cardiaca; lpm: latidos por minuto; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto. 
a Índice de Charlson (Descrito en referencia 16).
b Índice de Barthel.
Criterios de sepsis (SRIS ≥2) según conferencia de Consenso de 2001 (Sepsis-2) (Descritos en referencia 2)
Criterios de sepsis (qSOFA ≥2) según la tercera conferencia de consenso (Sepsis-3) (Descritos en referencia 2)
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en los pacientes con NAC. La recientemente publicada escala 
de puntuación 5MPB-Toledo [15] incluye variables fácilmen-
te obtenibles en el primer momento de la atención de estos 
pacientes: exploratorias (Tª y FR), de comorbilidad (índice de 
Charlson) [16] y analíticas (recuento de leucocitos y concen-
tración sérica de PCT). Por lo tanto, puede representar una útil 
herramienta de ayuda a la hora de predecir la existencia de 
bacteriemia, para así optimizar las decisiones más importantes 
e inmediatas que se deben tomar en los SUH: indicación de 
extracción de HC, administrar una terapia antimicrobiana ade-
cuada y precoz y el ingreso hospitalario o el alta domiciliaria, 
entre otras [7,12].

El muy buen rendimiento pronóstico de bacteriemia, con 
un ABC-COR obtenida de 0,915, discretamente inferior a la pu-
blicada del modelo original de 0,946 [15] y en un artículo que 
lo valida de 0,930 [20], y la distribución obtenida del porcenta-
je de BV en cada grupo de riesgo (0,6% en el de bajo, 12,3% en 
el de moderado y el 87,7% en el de alto riesgo) clasifican a los 
pacientes en tres categorías bien diferenciadas. Por su parte, 
el PC ≥5 puntos obtiene una S del 97,5% y un VPN del 99%, 
lo que puede representar una garantía y ayuda evidente pa-
ra descartar la existencia de bacteriemia en aquellos pacientes 
con diagnóstico clínico de NAC en el SUH. 

Todavía en la actualidad, aunque la técnica de extracción 
de los HC está bien protocolizada [3,4], existen controversias 
en relación a cuándo debemos obtenerlos en el SUH [1,4,7]. A 
pesar de ello, es una práctica creciente en la valoración inicial 
de los pacientes con sospecha NAC en el SUH [1,2]. En estos, 
la sospecha de bacteriemia tiene un importante significado 
diagnóstico y pronóstico. Pero, además, los HC también se 
obtienen en el SUH como garantía de continuidad asisten-
cial, ya que del conocimiento de sus resultados dependerá el 
manejo y evolución posterior del paciente en su destino final 
[7,11]. 

En este escenario, se ha acentuado el estudio de los fac-
tores predictores de bacteriemia y se han propuesto distintos 
modelos predictivos para los SUH de distinta complejidad [12-
15]. En ellos, ha adquirido una gran relevancia el papel que 
pueden jugar los biomarcadores, y en especial la PCT [17,18], 
como factores predictores independientes de bacteriemia. Se 
ha demostrado que su capacidad diagnóstica puede igualar, e 
incluso superar, la de distintos modelos [13,17,18].

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones: la indica-
ción de solicitar HC se realiza según las decisiones del médico 
responsable, los casos fueron incluidos por oportunidad (cuan-
do los investigadores estuvieron de guardia) o la importante 
tasa de HC contaminados (5,8%). No obstante, creemos que los 
resultados representan un fiel reflejo de la realidad de nuestros 
SUH donde la incidencia de pacientes con NAC es muy impor-
tante cuantitativa y cualitativamente [1,2].

En conclusión, el modelo 5MPB-Toledo podría ser de utili-
dad para la estratificación de riesgo de bacteriemia en los pa-
cientes con NAC atendidos en el SUH. Ya que es capaz de pre-
decirla adecuadamente con variables fácilmente disponibles y, 
junto al juicio clínico y otras variables independientes del pro-

El test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow presentó un 
valor de p de 0,624. La validación interna, mediante la técnica 
de remuestreo (bootstrapping) fue de 0,910 (IC 95%: 0,884-
0,935). 

En la figura 1 se muestra el ABC-COR de la muestra de pa-
cientes con NAC y los datos comparativos con el ABC-COR del 
modelo original [15]. El rendimiento diagnóstico del 5MPB-To-
ledo considerando el PC ≥ 5 puntos consigue una sensibilidad 
de 97,5% (IC 95%: 95,1-99,9), especificidad de 73,2% (IC 95%: 
70,2-76,2), un valor predictivo positivo de 40,9% (IC 95%: 
36,4-45,1) y un valor predictivo negativo de 99,4% (IC 95%: 
99,1-99,8). Se categorizó a los pacientes en bajo (0-2 puntos), 
moderado (3-5 puntos) y alto (6-8 puntos) riesgo, con una 
probabilidad de bacteriemia de 0,6%, 12,3% y 87,7%, respecti-
vamente. Por su parte, el porcentaje de pacientes incluidos en 
los grupos bajo, moderado y alto riesgo fue: 467 (45,8%), 244 
(23,9%) y 309 (30,3%), respectivamente. 

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio permiten confirmar la utili-
dad de un sencillo modelo de riesgo para predecir bacteriemia 

Figura 1  Capacidad predictiva de bacteriemia del 
5MPB-Toledo en los pacientes con NAC

Modelo 5MPB-Toledo: modelo de 5 variables Predictivas de Bacteriemia de Toledo. 
NAC: neumonía adquirida en la comunidad.
ABC-ROC: Area Bajo la Curva – Receiver Operating Characteristic.
IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

Modelo 5MPB-Toledo ABC-ROC (IC 95%) Valor de p

En pacientes con NAC 0,915 (0,898-0,933) p < 0,001

Original 0,946 (0,922-0,969) p < 0,001



Utilidad del modelo 5MPB-Toledo para predecir bacteriemia en el paciente con neumonía adquirida en la 
comunidad en el Servicio de Urgencias

A. Julián-Jiménez, et al.

Rev Esp Quimioter 2021;34(4): 376-382 381

ceso y del paciente, facilita la toma de decisión de indicación 
de obtención de HC en los SUH y la estrategia diagnóstico-
terapéutica.
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