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La revisión de tesis doctorales
en Medicina

Existe en Medicina la tradición de realizar estu-
dios sobre tesis ejemplares que impactaron positi-
vamente sobre el campo médico y más en con-
creto sobre una especialidad determinada. Estos
estudios de revisión adoptan el formato de artícu-
lo, libro o incluso tesis, en cuyo caso se trataría de
una tesis sobre una tesis. Un ejemplo sería el estu-
dio de Herrera1 que indaga la tesis doctoral “Con-
tribución al estudio de la lepra” de Ángel Ferrer
Cagigal de 1909.

Este tipo de estudios tienen una tradición más
abundante y variada en otros países. Sever, Namal
y Eknoyan2 revisan la tesis de Frank sobre la natu-
raleza benigna de la proteinuria ortostática, que lo
reivindican como un pionero de la moderna ne-
frología. La tesis doctoral del holandés Van Rhijn
sobre afasiología, escrita en 1868, es recuperada

por Eling3 y comentada con ciertos ribetes nacio-
nalistas. Según Jewanski, Day y Ward4, el primer
caso de sinestesia es expuesto en 1812 en las tesis
de Sachs et al., “al par que indaga el albinismo”.
Kaiser5 trata de reivindicar a Diamantberger como
el primero que descubrió casos de artritis crónica
juvenil a partir de su tesis defendida en 1890. Va-
lentine6 comenta la tesis pionera en la dermatolo-
gía norteamericana escrita en 1808 por Shattuck.
El número de estudios de revisión de una sola te-
sis concreta es amplio, pero necesitado de una
elaboración más completa. La mayor parte de las
disciplinas y especialidades médicas tienen a gala
recuperar y comentar sus tesis pioneras más rele-
vantes que constituyeron un aporte seminal cuali-
ficado.

Este tipo de estudios histórico-documentales,
centrados en un único documento científico, bien
podrían también denominarse de análisis idiosin-
crático de tesis-caso por considerar una disertación
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ejemplar, pionera o realizada por un personaje de
especial relevancia científica, académica o históri-
ca. Su racionalidad es múltiple. Por un lado, expo-
ner los fundamentos de una disciplina o especiali-
dad médica, que contextualizan en sus orígenes;
pero también denotar el impacto de una tesis
ejemplar sobre la investigación y la praxis clínica
posteriores. Además, estos estudios tienen la ven-
taja de reivindicar el interés que tiene la revisión
de antiguas tesis doctorales como herramienta pa-
ra recuperar aspectos olvidados o poco conocidos
del quehacer médico y ofertar así una visión histó-
rica, que en el caso que aquí nos ocupa, concierne
los servicios de urgencias españoles.

Otras racionalidades más externas serían mos-
trar la prelación de un hallazgo, bien para otorgar
la eponimidad bien fundamentada a su descubri-
dor, testimoniar un logro científico llevados de un
prurito personal o nacionalista o simplemente na-
rrar la génesis de un hallazgo médico de cierta re-
levancia.

Caracterización de la tesis doctoral
de Pascual Alonso

El 4 de noviembre de 1907, Manuel Pascual
Alonso7 defiende en la Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Madrid su tesis titulada
“Alcance de la medicina de urjencias [sic] en las
casas de socorro [CS]”. La tesis mereció la califica-
ción de un discreto aprobado por parte de un se-
sudo tribunal compuesto a la sazón por: Ildefonso
Rodríguez Fernández (Catedrático de Historia de
la Medicina) que actuó como lector; Manuel Me-
néndez Potenciano, lector; Julián Calleja Sánchez,
que actuó como presidente; Isidoro Rodríguez Tri-
gueros, secretario, y, como vocales, Enrique Pérez
Zúñiga y el urólogo Luis Guedea y Calvo. El profe-
sor Julián Calleja era especialista en Neuroanato-
mía. Fue decano de la Facultad de Medicina du-
rante bastante tiempo y presidente casi perpetuo
en los tribunales de tesis. Todopoderoso personaje
y adversario acérrimo de Santiago Ramón y Cajal.

El informe de la tesis consta de 193 páginas
apaisadas de 16 x 21 cm con el verso de las hojas
en blanco, impreso en tapa dura y cosido con hi-
lo. El texto está mecanografiado con bastantes co-
rrecciones, lo cual constituye un notable avance
para los usos de la época, en que aún las tesis se
escribían con letras a mano. La bibliografía cita-
da7, que se referencia a pie de página con el
nombre del autor y título de la obra, es bastante
amplia y actualizada para la época; abundan citas
a manuales de cirugía en español (i.e. Tratado de

Cirugía Antiséptica de Cardenal, p. 26), en francés
(i.e. Le lavage du sang de Félix Lejars, p. 47), en
italiano (i.e. Obras diversas de Vincenzo Omboni
referida en castellano y editada en Cremona, p.
166) incluso a aportes de cirujanos relevantes co-
mo al padre de la cirugía en EEUU, Samuel Gross
(p. 175) o a Emil T. Koscher Senzoy, premio No-
bel de Medicina en 1909 (p. 177).

La tesis está indexada en la colección Tesis
Doctorales de la Biblioteca de la Universidad
Complutense de Madrid y su referencia es accesi-
ble a través del Catálogo Cisne. Desafortunada-
mente, no ha sido aún digitalizada, por lo que su
acceso ha de hacerse a través de contacto presen-
cial y autorizado en la sala de lectura.

El autor de la tesis: Manuel Pascual Alonso

Ha sido bastante azaroso obtener información
sobre el autor. La que aquí se expone es la que el
propio autor aporta en el texto de la tesis. Manuel
Pascual Alonso se licencia en Medicina en la Uni-
versidad de Valladolid. Trabajó como cirujano en
el hospital universitario de dicha universidad. Fue
gestor responsable y médico activo de la CS de la
ciudad de Valladolid ubicada en la calle Conde
Ansúrez, en un edificio hoy ya desaparecido. Posi-
blemente fue también jefe de la sección de ciru-
gía del Hospital de Esgueva. Nuestro autor7 podría
haber hecho prácticas como posgraduado en la
elitista CS de los distritos madrileños poco pobla-
dos de Palacio y Congreso (p. 11); centro al que
alaba por estar dotado de un excelente instru-
mental y aparataje. Tuvo amistad con el embaja-
dor suizo, Alfredo de Mengotti, al que agradece
(p. 29) la dotación de un valioso y numeroso ins-
trumental quirúrgico, que éste regala en 1905 a la
CS de Valladolid.

Contextualizaciones de la tesis

A nivel científico-médico nos encontramos en
una época (1907), principios del siglo XX, plena
de notables avances: descubrimiento de los rayos
X, nuevas técnicas quirúrgicas, uso de antisépticos
y nuevas vacunas y alta preocupación por la hi-
giene; no obstante, estamos ante una etapa pre-
antibiótica. Todavía se tenía que sufrir la más terri-
ble de las pandemias, la mal l lamada gripe
española, que irrumpe en 1917.

El contexto político-social de la España de en-
tonces ofrece un panorama desolador; aún se vi-
ven los estertores del fin del imperio colonial en
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1898 unidos a una aguda crisis social, política e
institucional. Problemas como la intensificación
de las luchas sociales de obreros y campesinos,
la cuestión religiosa, el problema militar, la ten-
sión política entre el centro y la periferia y el
conflicto bélico norteafricano estuvieron presen-
tes. Los esfuerzos reformadores de Maura no tu-
vieron éxito.

Breve historia de las casas de socorro

La CS fue una institución de beneficencia mé-
dica típicamente española. De hecho, Pascual7 (p.
11) manifiesta que: “Nos llena de íntima satisfac-
ción el poder consijnar [sic] que la primera nación
europea que ha instituido estos departamentos ha
sido España” asimilándola al Hospital de Nuestra
Señora del Buen Suceso fundado en 1529. El pro-
pio autor7 (pp. 13-14) expone que tal hospital fue
creado en 1529 por bula pontificia de Clemente
VII expedida en Bolonia y a instancia del empera-
dor Carlos V, llamándose Hospital de la Corte has-
ta comienzos del siglo XVI. Sin embargo, la visión
literaria de Pío Baroja de estas CS y de los centros
médicos madrileños es menos optimista según
constata Del Moral8; aunque el informe médico-
social del médico húngaro Philip Hauser9 en 1903
emite una visión más ajustada, equilibrada y por-
menorizada.

La CS es un producto benéfico-asistencial ge-
nerado por los gobiernos liberales del siglo XIX
que pervivió hasta bien pasada la mitad del siglo
XX. Sustituyó a centros y servicios médico-asisten-
ciales que estaban regentados por la iglesia católi-
ca y que, tras las sucesivas desamortizaciones,
desaparecen. A su vez, las CS fueron desplazadas
por una medicinal social, estatalizada y auspiciada
por la progresiva generalización de la seguridad
social. Carballo10 considera que la CS era básica-
mente una institución municipal, asistencial, bené-
fica, en conjunción con los asilos de ancianos,
hospicios y orfanatos. En un principio, la función
principal que tenía era acoger a huérfanos y otros
desamparados, pero con el tiempo, además, em-
pezaron a ofrecer asistencia médica urgente y
otros servicios sociales.

Cada ayuntamiento establecía una regulación,
aunque el modelo general fue el del Ayuntamien-
to de Madrid11, el cual en su Reglamento General
de la Beneficencia Municipal de Madrid de 1875
definió a las CS en su artículo 4º como “los esta-
blecimientos destinados a la prestación inmediata
de los auxilios necesarios a cualquier persona aco-
metida de accidente, en paraje público, o herida

por mano airada, o caso fortuito; a facilitar el pri-
mer socorro facultativo en el domicilio de los pa-
cientes, en caso de inminente riesgo, a proporcio-
nar consulta pública diaria para los pobres, y a
asistir dentro del establecimiento a aquellos enfer-
mos o heridos agudos que no sea posible trasla-
dar a su casa o a los hospitales; y por último, a
propagar las operaciones de la vacunación en las
épocas oportunas”. Tal reglamento es un docu-
mento capital para entender el origen, sentido y
funciones de la CS.

Los gastos generados por las CS corrían a car-
go del presupuesto municipal mediante partidas
libradas mensualmente, aunque también se admi-
tían suscripciones voluntarias de los vecinos del
distrito, limosnas, legados y otras donaciones. Los
gastos se acogían a tres capítulos: medicinal (que
incluía leche para lactantes), víveres y carbón y
materiales (incluidos los ortopédicos).

Concepción de la medicina de urgencia
por el autor

Para Pascual7, la medicina de urgencia es todo
auxilio médico-quirúrgico que se presta a una per-
sona que sea víctima de un repentino accidente 
(p. 14). La limpieza y la higiene deben ser “el ideal
del personal subalterno, acatando éste cuantas
observaciones les hagan los médicos sobre este
asunto” (p. 21). Prosigue el autor7 al declarar que
“el método antiséptico debe ser el único a seguir,
porque la mayoría de los traumatismos abiertos
que se observan en las CS, llegan a éstas en pro-
bable estado de infección” (p. 23) … “De todo
esto se puede deducir que la herida debe y tiene
[subrayado en el original] que supurar … la in-
mensa mayoría de las veces” (p. 24). Hay un én-
fasis en el preoperatorio en el que se invierte más
tiempo que en el operatorio; tiempo dedicado a
“la esterilización del campo quirúrgico, de las ma-
nos del cirujano y sus ayudantes, de los medios
de cura y de todo cuanto puede ponerse en con-
tacto con el traumatizado” (p. 26).

El personal de las casas de socorro

El personal médico básico de las CS constaba
de profesores de medicina, cirugía y farmacia (fa-
cultativos) y personal subalterno (practicantes, ca-
milleros y mozos), “todos los que han de ejecutar
cuantas disposiciones facultativas ordene el médi-
co, con la mayor diligencia y celo que sea posi-
ble” (pp. 36-37). Pascual7 descarta al practicante
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que en su opinión “debe ser sustituido por estu-
diantes de medicina de los tres últimos grupos”
(pp. 37-38). Tal personal estaba repartido entre
los distintos distritos según sus necesidades y bajo
la inspección de un concejal, que haría las funcio-
nes de inspector del cuerpo.

La estructura administrativa de las CS estuvo
formada por un presidente nombrado por el alcal-
de, un vicepresidente, un secretario-contador que
elaboraba las cuentas, un vicesecretario, un depo-
sitario y los vocales visitadores, encargados de lle-
var a cabo la asistencia domiciliaria de los pobres.

Tipo de pacientes de las casas de socorro

El propio Pascual7 describe los tipos de paciente
que acuden a una CS: “Concurren á estos centros
benéficos, personas que son víctimas de los diver-
sos accidentes en busca de curación, alivio o con-
suelo para los males que les aquejan… Hay de es-
tos, individuos congelados, quemados, causticados;
heridos y contusos; roturados y fracturados… los
que experimentan las diversas lesiones de continui-
dad. Van también en demanda del médico de
guardia los enfermos que lo son por perturbaciones
circulatorias (hiperemias é inkemias [sic, por “isque-
mias”]), por perturbaciones osmósicas y por sus
congéneres las nutritivas” (pp. 4-5). Prosigue afir-
mando que “sus médicos son frecuentemente re-
queridos para asistir enfermos víctimas de los paro-
xismos en los que las neurosis hicieron explosión.
Todo esto sin consignar que también padecimien-
tos inflamatorios, diatésicos y febriles, hacen acudir
al Profesor de guardia al lado del paciente” (p. 5).

Aparte de los numerosos tratamientos quirúr-
gicos que se contemplan, algunos expuestos ex-
haustivamente como las heridas penetrantes en
pecho (pp. 160-169) y vientre (pp. 171-176) o la
consideración profusa de la extracción de cuer-
pos extraños introducidos por cualquier orificio
corporal (pp. 109-136); también se consideran
enfermedades u otras patologías con tratamiento
médico o médico-quirúrgico como: el desfalleci-
miento por anemia aguda (pp. 45-50) tratado
con inyecciones de agua salada, quemaduras (pp.
95-100), causticaciones (pp. 100-101), electrocu-
ción (pp. 101-106), congelación (pp. 107-108),
asfixias y ahogamientos (pp. 156-159), hernias
(pp. 81-83) o el tratamiento del terror (pp. 50-
51) con inyecciones de morfina.

La nómina de pacientes y agentes que acuden
a una CS no se agota en lo médico, pues se am-
plía a lo social. Efectivamente, el médico de guar-
dia debe: “atender al desvalido que pretende in-

gresar en un hospital, al que reclama una certifi-
cación para poder ser auxiliado por la autoridad
gubernativa y al pobre, en fin” (p. 8).

Funciones de las casas de socorro

Pascual7 distingue tres funciones básicas de la CS:
quirúrgicas, asistenciales y médicas (p. 14). El médi-
co de una CS no sólo trabaja en ésta, sino que tam-
bién asiste a consultas externas (a la casa del enfer-
mo, al lugar del accidentado) cuando se le requiere.
Ante esto, el autor7 se interroga sobre los límites del
auxilio, de la intervención (el cómo, cuándo y por
qué) teniendo en mente la existencia del gran hospi-
tal como referente definitivo (p. 6). Pero también
alerta del viejo y perenne problema de las urgencias
improcedentes ante ciertas: “perturbaciones … por-
que la parsimonia de su invasión no se compagina
bien con la urgencia con que de ordinario son solici-
tados los servicios en esta clase de edificio” (p. 4).

Algunas de estas tareas eran meramente buro-
cráticas al tener, por ejemplo, que emitir certifica-
ciones para poder ser auxiliado en bonos para far-
macia por la autoridad gubernativa y rellenar una
ficha con los datos del asistido, que debía recibir el
vocal visitador para que éste acudiese a su casa en
las visitas que realizase a la sección que le había si-
do asignada. Pascual7 (p. 8-9) cuestiona esta labor
porque “es subsanable con dineros y alimentos y
hace perder tiempo de estudio al médico”.

El edifico de las casas de socorro

Pascual7 (pp. 15-19) expone la conformación, si
no ideal, al menos aceptable del edificio de una CS;
así como el tipo de edificio, las dependencias y ser-
vicios. El edificio debe estar emplazado en “el casco
de la población, procurando en lo posible, que esté
próximo á los grandes centros fabriles y manufactu-
reros, y convenientemente distanciado de los hospi-
tales, consultorios públicos y sanitarios”. “El mejor
sistema de construcción sería el formado por un so-
lo cuerpo de edificio, perfectamente aislado, a mo-
do de chalet [subrayado en el original], de poco
coste, para que al cabo de unos cuantos años pu-
dieran ser destruidas, sin que ello pudiera represen-
tar un despilfarro de importancia” (p. 15). Como
comparativa, las CS estarían a caballo entre las ur-
gencias hospitalarias y extrahospitalarias actuales.

Las dependencias deseables de una CS, según el
autor7, son múltiples y variadas y nos sorprenderían
por su número y utilidad (pp. 18-20). La pieza cen-
tral sería una habitación amplia y perfectamente ilu-
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minada, ventilada y caldeada para las intervenciones
quirúrgicas. Prosigue: “dos salas de cura, local para
instrumental, despacho con botiquín, salas diversas
para subalternos, salón para sesiones médicas, sala
de espera, local de descanso para ambos sexos, ar-
chivo y algún otro departamento accesorio. Siem-
pre a la vista han de estar las camillas y medios que
se disponen para la conducción de enfermos. Este
local central tendrá el suelo en razonable declive y
con un sifón en sitio conveniente que permita el rá-
pido y completo desagüe tras baldeo. Los ángulos
formados por las paredes entre sí y por éstas con
techo y pavimento serán redondeados. No habrá
colgaduras, ni cortinajes, ni adornos y su mobiliario,
en cuanto a número, será lo más limitado posible.”

Instrumental y aparataje recomendable

La relación de instrumental, medios de cura-
ción y aparataje que Pascual7 recomienda es ex-
tensa, variada y muy pormenorizada, aunque él
no pretende “hacer un catálogo de lo que es con-
veniente poseer en toda CS” (p. 27). En pie de
página, va haciendo exposición del surtido mate-
rial donado (pp. 29-32); y a la par expone otra
relación de aparatos e instrumentos convenientes,
que distinguen entre el propio y el donado,
acompañado a su vez de los inventores de tal ins-
trumental. Por ejemplo: la mascarilla para la anes-
tesia clorofórmica (recomendando la de Demar-
cuay), las diversas pinzas de l igar de Frike,
Charrriére, Luer y Tillaux, pinzas hemostáticas de
Pean en T, triangular, oval, etc. [un verdadero lujo
para el autor], sonda de Bellot, etc. Podría hacerse
un estudio en profundidad a modo de glosario
sobre el numeroso vocabulario médico, incluido
instrumental y material, que Pascual recomienda y
comenta. Igualmente sería interesante verificar la
autoría, origen y vigencia actual de tal aparataje.

La calidad del material será alta pues “debe ser
metálico y de la más fuerte y lisa construcción”
(p. 27). La adquisición, conservación y reparación
“debe venir secundada por el exquisito cuidado
que observe el personal técnico y la generosidad
de los vecinos pudientes” (p. 29).

La preocupación de Pascual por la asepsia le lle-
va a recomendar “colocar un lavabo con calentador
instantáneo para aseptizarse las manos los médicos
y el personal subalterno” (pp. 19-20) y a ubicar
abundantes escupideras pues: “Inútil nos parece
consignar que para evitar en parte el desarrollo de
grandes procesos infecciosos, no se debe escupir en
el suelo, para lo que todos los departamentos ten-
drán escupideras de pie elevado conteniendo algún

líquido antimicrobiano” (p. 22). Estos recursos po-
drían ser habituales en una CS; sin embargo, otro
instrumental de asepsia no sería de disponibilidad
general pues Pascual dice: “No es de precisión en
las CS un perfecto y acabado autoclave, aunque se-
ría ventajoso el que de él obtuviesen dotadas. Pue-
de ser convenientemente sustituido por el esteriliza-
dor universal modelo Simmelburg u otro por el
estilo” (p. 31) pues como prosigue después: “no
siempre es fácil contar con estos recursos que por
otra parte se precisan en toda operación” (p. 32).

Prácticas quirúrgicas y médicas propuestas
a realizar

La relación de prácticas médicas y quirúrgicas
ocupa la parte central de la tesis7. Éstas están bien
clasificadas, diversificadas, documentadas, incluso
con su referencia en la antigüedad (i.e. a Pablo de
Egina, p. 32; el trocar de fray Cosme, p. 129) y
actualizadas a la práctica del momento. Asombra
la cantidad y complejidad de prácticas quirúrgicas
impensables de realizar hoy día si no es en un so-
fisticado servicio de cirugía.

Pascual7 expone algunas prácticas que él consi-
dera útiles y novedosas para aquel momento; a sa-
ber: la insistencia en la utilidad del suero salino co-
mo sustituto de las transfusiones en hemorragias
(pp. 32-33); el tratamiento de Malgaigne para la
lesión de vértebras pélvicas (p. 78); la traqueotomía
lenta u operación de Trousseau (p. 119); la prolija
consideración de las oclusiones (p. 109); el uso de
potentes analgésicos como el clorhidrato mórfico
(p. 162), la cocaína (p. 178), que había populariza-
do el cirujano francés Paul Reclus, y el opio (p.
176); el empleo de los botones de Murphy y Cha-
put (p. 176); y los agrafes de Michel (p. 174).

Discusión

La lectura de esta tesis genera abundantes refle-
xiones y apreciaciones personales. Cuando se leen las
características deseables de una CS, no podemos ob-
viar que, aún hoy día, la falta de espacio vital y profe-
sional de los actuales servicios de urgencias, pudiera
ser pausible. Este objetivo podría afirmarse que no se
ha logrado plenamente todavía. Las múltiples prácti-
cas quirúrgicas, que se proponen en esta tesis, con-
forman una piedra de toque para la discusión sobre
las competencias profesionales del urgenciólogo.
Ciertos tratamientos tienen un regusto más antiguo
y discutible, como el uso de sanguijuelas para el
tratamiento de las contusiones (p. 60). Otros como
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el uso ubicuo de escupideras no es cuestión baladí
ni hilarante. Este recurso facilitó y coadyuvó a elimi-
nar la antihigiénica y generalizada práctica de escu-
pir en el suelo, tan omnipresente aún en múltiples
países. La problemática de las urgencias improce-
dentes y los problemas de gestión que ya Pascual
denunciaba parecen continuar hasta nuestros días y
se explicitan en problemas de gestión del servicio y
coordinación con otros ámbitos sanitarios12, en una
preocupación por la calidad asistencial13, en la ges-
tión de camas y disminuir la saturación y masifica-
ción del servicio de urgencias14,15, en la reducción de
la demora del enfermo16 o en la perenne preocupa-
ción por la eficiencia económica y clínica asociada a
la siempre limitada financiación17.

Reconforta constatar cómo la Medicina de Ur-
gencia y Emergencias (MUE) española cuenta con
una notable presencia en la historia de la Medici-
na y que nuestra identidad profesional y científica
está más definida que incluso la de otras especiali-
dades oficialmente reconocidas. La tesis ya cente-
naria de Pascual Alonso7 constituye un hito rele-
vante por pionera en la MUE española, por ello
mereciera ser indagada en profundidad y divulga-
da extensamente. Por ello, una edición facsímil de
la obra sería incluso bienvenida o al menos su di-
gitalización para una mayor difusión. Estamos an-
te un notable y digno antecedente de la forma-
ción de posgrado al máximo nivel (doctorado) en
la especialidad de MUE.

Esta tesis suscita nuevas cuestiones y contro-
versia útil. Por ejemplo, el sentido y vigencia ac-
tual de las prácticas quirúrgicas que se proponen,
cotejables tras una profunda y actualizada revisión
bibliográfica. Sólo la consideración actual de la
fractura de pelvis de Malgaigne merecería un artí-
culo de notable extensión y de la que hemos re-
cuperado 36 referencias en la base SCI de ISI-
WOS entre las que destaca la revisión de
Bartonicek18. La consolidación oficial de la especia-
lidad de MUE debiera venir, entre otras realizacio-

nes, de la elaboración y defensa de tesis doctora-
les propias y de la que ya contamos con un nota-
ble antecedente histórico: la tesis “Alcance de la
cirujía [sic] de urgencias en las CS (1907)” del Dr.
Manuel Pascual Alonso.
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Pioneer 1907 doctoral thesis on emergency medicine in Spain: “The scope of emergency
surgery in Casas de Socorro”

Fernández-Guerrero IM, Fernández-Cano A

This review and commentary of the doctoral thesis defended by Dr. Manuel Pascual Alonso in 1907, summarizes this
pioneering author’s account of the material and instrumental conditions in the emergency care facilities known as casas
de socorro (first-aid or rescue facilities), the true forerunners of today’s emergency health services. Dr. Pascual describes
physician staffing and surgical practices in these centers. The thesis sheds light on the history of Spanish emergency
medicine, revealing that Spain has a worthy, centuries-long tradition of emergency medical practice that has been
underappreciated until now. [Emergencias 2013;25:409-414]
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