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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

La epilepsia es un problema de salud pública relevante en España, con una prevalencia estimada de 578.000 pacientes y 
una elevada carga asistencial en urgencias. Las crisis epilépticas urgentes (especialmente el estado epiléptico) presentan 
alta morbilidad y mortalidad, y requieren intervenciones rápidas y coordinadas. El objetivo fue el de analizar la implementa-
ción del Código Crisis, un protocolo asistencial integral pionero en España para la atención urgente de la epilepsia, descri-
biendo su arquitectura, criterios de activación y resultados preliminares. Se revisa la estructura multinivel del Código Crisis 
en la Comunidad de Madrid, que coordina la atención desde el ámbito extrahospitalario hasta cuidados intensivos, y se 
comparan otras iniciativas nacionales como el Plan de Atención a la Epilepsia de la Comunidad Valenciana y el proyecto 
Epi-Ruta en Andalucía. El Código Crisis establece criterios claros de activación y tiempos críticos de intervención, integran-
do algoritmos terapéuticos y diagnóstico precoz (incluyendo vídeo-EEG urgente). Su implementación en Madrid ha involu-
crado a 10 hospitales y más de 100 profesionales, y ha logrado reducir los tiempos de tratamiento y mejorar los resultados 
clínicos, con más de 1.400 activaciones en 2024. La evidencia científica respalda mejoras en mortalidad, recurrencia y efi-
ciencia asistencial tras la protocolización. El Código Crisis representa un avance innovador y replicable para la atención 
urgente de la epilepsia, mejorando la coordinación asistencial y los resultados clínicos. Su desarrollo sienta las bases para 

la extensión nacional y la evaluación de su impacto en calidad y coste-efectividad.
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Abstract

Epilepsy is a significant public health concern in Spain, with an estimated prevalence of 578,000 patients and a substantial 
burden on emergency services. Urgent epileptic seizures (particularly status epilepticus) are associated with high morbidity 
and mortality, requiring rapid and coordinated interventions. The objective was to analyze the implementation of the Seizure 
Code, a pioneering and comprehensive clinical protocol for urgent epilepsy care in Spain, describing its structure, activation 
criteria, and preliminary outcomes. We review the multilevel structure of the Seizure Code implemented in the Madrid region, 
which coordinates care from prehospital settings to intensive care units. Comparative analysis is included of other national 
initiatives such as the Epilepsy Care Plan in the Valencian Community and the Epi-Ruta project in Andalusia. The Seizure 
Code defines clear activation criteria and critical intervention timeframes, incorporating therapeutic algorithms and early 
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Introducción

La epilepsia constituye un problema de salud pública 
de magnitud considerable en España. Según datos de 
la Fundación Española de Enfermedades Neurológicas 
(FEEN) publicados en el 2011, existen aproximada-
mente 400.000 pacientes con epilepsia en todo el terri-
torio nacional1. Con posterioridad vio la luz el estudio 
EPIBERIA, la primera investigación epidemiológica de 
base poblacional realizada en tres regiones represen-
tativas españolas (Zaragoza, Almería y Sevilla), que 
estableció que la prevalencia de epilepsia activa y de 
epilepsia a lo largo de la vida es, respectivamente de 
5,79 y 14,87 casos por cada 1.000 habitantes mayores 
de 18 años2, elevando por tanto el número estimado 
de pacientes con epilepsia a unas 578.000 personas 
en nuestro país3. La incidencia anual de epilepsia es 
de 31 a 57/100.000 (entre 12.400 y 22.000 casos nue-
vos cada año en España), siendo esta incidencia supe-
rior en niños entre 6 y 14 años, adolescentes y 
ancianos. Aproximadamente el 5-10% de la población 
experimentará una crisis a lo largo de su vida y hasta 
un 20% de estos tendrán crisis recurrentes4.

De particular importancia por su impacto sanitario y 
también por las consecuencias directas sobre la mor-
bimortalidad de la población son las características 
peculiares de la asistencia sanitaria a las crisis epilép-
ticas en situaciones de urgencias. No en vano, las 
crisis epilépticas representan entre el 0,3 y 1,2% de 
todas las consultas en los servicios de urgencias hos-
pitalarias, y un 25% de ellas son primeras crisis5. Esto 
se traduce en una carga asistencial significativa, esti-
mándose entre 75.000 y 300.000 episodios de crisis 
epilépticas atendidos anualmente en urgencias. El 
estado epiléptico, la complicación más grave, supone 
aproximadamente el 10% de las crisis atendidas en 
urgencias y se asocia con una mortalidad del 20% a 
corto plazo6.

Los datos expuestos evidencian la necesidad de 
implementar protocolos clínicos rigurosos que asegu-
ren una atención sanitaria de calidad, reduzcan la 
variabilidad en las intervenciones médicas y 

promuevan una aplicación uniforme en todos los nive-
les del sistema de salud.

El Sistema Nacional de Salud de España representa 
un marco ideal para la puesta en marcha de este tipo 
de protocolos. La Ley 14/1986, de 25 de abril, General 
de Sanidad, establece que el Sistema Nacional de 
Salud es el conjunto de servicios de salud de la 
Administración de Estado y de las Comunidades 
Autónomas, e integra todas las funciones y prestacio-
nes sanitarias que son responsabilidad de los poderes 
públicos para el debido cumplimiento del derecho a la 
protección de la salud. Además, establece la «univer-
salidad» de la cobertura como una de las característi-
cas básicas del sistema español al determinar que la 
asistencia sanitaria pública se extenderá a toda la 
población.

De igual forma establece la «equidad» como princi-
pio general del Sistema Nacional de Salud, entendida 
esta como la garantía de que el acceso y las presta-
ciones sanitarias se realizarán en condiciones de igual-
dad efectiva.

En la actualidad, el Sistema Nacional de Salud se 
caracteriza por su amplia descentralización, que cul-
minó definitivamente en el año 2002, momento a partir 
del cual todas las comunidades autónomas disponen de 
las competencias sanitarias previstas en nuestro orde-
namiento jurídico. Ello hace que, en realidad, se trate de 
un sistema descentralizado pero coordinado (Fig. 1).

Su carácter universal y su capilaridad a través de 
todos los niveles asistenciales, así como su espíritu 
integrador de medicina pública y privada, lo convierte 
en el escenario idóneo para la implantación de proto-
colos asistenciales ambiciosos como el que nos exige 
la asistencia a las crisis epilépticas en situaciones de 
urgencia7.

Lo que se ha venido en llamar Código Crisis repre-
senta una innovación pionera en el sistema sanitario 
español para optimizar la atención urgente de pacientes 
con crisis epilépticas graves. Este protocolo asistencial, 
único en el mundo, establece un marco coordinado entre 
los niveles extrahospitalario, urgencias hospitalarias, 

diagnostic tools, including urgent video-EEG. Its implementation in Madrid has involved 10 hospitals and over 100 healthca-
re professionals, resulting in reduced treatment times and improved clinical outcomes, with over 1,400 activations recorded 
in 2024. Scientific evidence supports improvements in mortality, seizure recurrence, and healthcare efficiency following pro-
tocol adoption. The Seizure Code represents an innovative and scalable model for urgent epilepsy care, enhancing care 
coordination and clinical outcomes. Its development lays the groundwork for nationwide expansion and the evaluation of its 
impact on care quality and cost-effectiveness.

Keywords: Emergency neurological care. Epilepsy. Healthcare system. Seizure code. Urgent care. Clinical protocol.
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hospitalización y cuidados intensivos, con el objetivo de 
reducir los tiempos de tratamiento y mejorar los resulta-
dos clínicos.

La implementación exitosa en la Comunidad de 
Madrid, donde, según datos oficiales, se ha activado 
en 1.400 ocasiones durante 2024, detectando 516 
casos, demuestra la viabilidad y eficacia de este enfo-
que sistémico para abordar una afección que afecta a 
500.000 personas en España8.

El objetivo de este trabajo es analizar el proceso de 
implementación del Código Crisis en la Comunidad de 
Madrid, así como recopilar otras iniciativas a nivel 
nacional relacionadas con este tema.

Justificación científica del Código Crisis

La base científica para el desarrollo del Código Crisis 
se fundamenta en el concepto «tiempo es cerebro», 
aplicable a las crisis epilépticas prolongadas. Durante 
el estado epiléptico se producen cambios dinámicos en 
la composición y localización de los receptores de ácido 
gamma-aminobutírico tipo A y N-metil-d-aspartato que 
conducen a una pérdida progresiva de la eficacia de 
las benzodiazepinas y un aumento de la excitabilidad 
neuronal9.

Estos cambios fisiopatológicos justifican los tiempos 
críticos establecidos por la Liga Internacional contra la 
Epilepsia (ILAE):

-	 5 minutos para el estado epiléptico convulsivo gene-
ralizado tónico-clónico.

-	 10 minutos para el estado epiléptico focal con alte-
ración del nivel de consciencia.

-	 15 minutos para el estado epiléptico de ausencias.
Transcurridos estos tiempos, existe riesgo de que se 

establezcan alteraciones de las redes neuronales, la 
crisis se perpetúe o incluso se produzca muerte 
neuronal10.

La evidencia indica que cada minuto de retraso en 
el tratamiento del estado epiléptico conlleva una dismi-
nución en la probabilidad de control de las crisis y un 
aumento en el riesgo de complicaciones neurológicas 
y sistémicas.

Una revisión sistemática de 2.212 pacientes con 
estado epiléptico demostró un tiempo promedio hasta 
el tratamiento de 42,4  minutos y un tiempo hasta la 
llegada hospitalaria de 56 minutos10. Estos datos evi-
dencian una demora significativa que justifica la imple-
mentación de protocolos específicos para optimizar los 
tiempos de respuesta.

La evidencia científica previamente analizada ha 
estimulado una serie de iniciativas recientes destina-
das a establecer recomendaciones para la atención 
de crisis epilépticas graves en diversos niveles asis-
tenciales. Un ejemplo representativo es un artículo de 
consenso elaborado por un grupo de expertos de la 
Sociedad Española de Epilepsia que busca identificar 

Figura 1. Composición actual del Sistema Nacional de Salud.
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el momento óptimo para la administración de trata-
mientos enfocados en la terminación rápida y tem-
prana de las crisis epilépticas (REST, rapid and early 
seizure termination) en el ámbito extrahospitalario11. 
Entre las principales conclusiones de este trabajo des-
taca que, en términos generales, la administración de 
medicamentos REST por parte de personal no sanita-
rio debe implementarse en crisis epilépticas cuya 
duración exceda los dos minutos o en situaciones 
donde la frecuencia de las crisis duplique la 
habitual11.

A ello deben añadirse diferentes guías de práctica 
clínica desarrolladas para el tratamiento de las crisis 
epilépticas recurrentes o prolongadas, así como del 
estado epiléptico a nivel hospitalario, de las que hay 
diferentes ejemplos recientes12,13.

El Código Crisis pretende aunar en un solo protocolo 
las principales recomendaciones asistenciales en los 
diferentes niveles e implementarlo en el seno de los 
diferentes escenarios del Sistema de Salud Nacional 
de España.

Arquitectura del Código Crisis de la 
Comunidad de Madrid14

Definición y criterios de activación

El Código Crisis se define como un protocolo asis-
tencial integral dirigido a pacientes con crisis epilépti-
cas urgentes, concepto que incluye no solo el estado 
epiléptico, sino también situaciones potencialmente 
graves que pueden evolucionar hacia este. Los crite-
rios de activación incluyen:
-	 Estado epiléptico focal con afectación del nivel de 

consciencia, o generalizado, cuando se prolongue 
más de 5 minutos.

-	 Estado epiléptico focal sin alteración de consciencia 
en menores de 16 años.

-	 Sospecha de estado epiléptico no convulsivo.
-	 Déficit neurológico focal poscrítico de nueva 

aparición.
-	 Crisis en acúmulos (dos o más crisis generalizadas 

tónico-clónicas, o focales, con alteración del nivel 
de consciencia, en menos de 24 horas).

-	 Primera crisis en menores de 1 mes de vida.
Además de estos criterios de activación, el protocolo 

incluye la definición operativa del concepto estado epi-
léptico en función de tiempos de evolución. En este 
sentido, el protocolo establece dos periodos de tiempo:
-	 T1 (tiempo de duración de la crisis a partir del cual 

estaríamos ante un estado epiléptico):

•	 5 minutos para el estado epiléptico convulsivo.
•	 10 minutos para el estado epiléptico focal.
•	 15  minutos para el estado epiléptico de 

ausencias.
-	 T2 (tiempo de duración de la crisis a partir del cual 

se produce daño neuronal que puede ser 
irreversible):
•	 30 minutos para el estado epiléptico convulsivo.
•	 60 minutos para el estado epiléptico focal.
•	 No definido para el estado epiléptico de 

ausencias.

Estructura asistencial multinivel

El protocolo establece cinco niveles asistenciales 
coordinados que garantizan la continuidad del cuidado 
desde el ámbito extrahospitalario hasta la transición a 
atención primaria14:
-	 Fase extrahospitalaria. En el ámbito prehospitalario, 

el centro coordinador de urgencias realiza una eva-
luación inicial mediante preguntas clave: anteceden-
tes de epilepsia, edad y comorbilidades, duración 
de la crisis, número de episodios, alteración del 
nivel de consciencia, déficit focal, diferencias res-
pecto al patrón habitual y cumplimiento del trata-
miento farmacológico. El protocolo farmacológico 
extrahospitalario establece la administración de 
benzodiazepinas por la vía más rápida disponible 
(midazolam intranasal, diazepam rectal o benzo-
diazepinas intravenosas), seguido de biterapia con 
levetiracetam o ácido valproico como fármacos 
antiepilépticos de segunda línea. En casos de 
estado epiléptico persistente se contempla la seda-
ción con ketamina y midazolam o propofol.

-	 Fase de urgencias hospitalarias. El objetivo tempo-
ral en urgencias hospitalarias es el traslado con un 
tiempo óptimo «inicio-puerta» inferior a 30 minutos. 
El protocolo establece una atención conjunta y prio-
ritaria por urgenciólogos y neurólogos, con algorit-
mos específicos diferenciados para primeras crisis, 
epilepsia conocida con crisis habituales, crisis dife-
rentes a las habituales y situaciones de incumpli-
miento terapéutico. La evaluación diagnóstica 
incluye medidas generales, tratamiento farmacoló-
gico específico según el tipo de crisis y pruebas 
complementarias dirigidas (tomografía computari-
zada urgente, electroencefalograma [EEG] precoz, 
análisis de laboratorio) en función de la presenta-
ción clínica.

-	 Fase de hospitalización. Los puntos críticos incluyen 
la identificación temprana de crisis graves (Código 
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Crisis) en hospitales sin neurología de guardia, cri-
terios para EEG urgente y criterios de ingreso en 
unidad de cuidados intensivos (UCI). En las plantas 
de hospitalización del centro de referencia el proto-
colo establece criterios específicos para la gestión 
de pacientes derivados desde urgencias o UCI, o 
que desarrollan crisis durante el ingreso por otras 
afecciones.

-	 Fase de cuidados intensivos. Los criterios médicos 
de aviso a UCI incluyen alteración del nivel de cons-
ciencia (puntuación en la escala de Glasgow < 13), 
compromiso respiratorio, alteraciones hemodinámi-
cas y necesidad de tercera línea de tratamiento. El 
protocolo establece criterios específicos para moni-
torización vídeo-EEG urgente (inicio <  30  minutos 
desde la sospecha) y preferente (< 24 horas desde 
solicitud).

-	 Fase de alta y transición a atención primaria. El alta 
hospitalaria de un paciente que ha precisado un 
ingreso hospitalario por crisis epilépticas siempre 
supone un escenario de estrés e incertidumbre para 
el paciente y su familia14. Facilitar recomendaciones 
claras al alta, así como los canales de comunicación 
con el médico de familia, el pediatra de atención 
primaria y el especialista en neurología al cargo 
mejora las expectativas de buena evolución del 
paciente y reduce la sensación de falta de control 
sobre las eventualidades que puedan surgir en el 
futuro14.

Implementación del Código Crisis  
en España

Madrid, Comunidad Valenciana y Andalucía

La Comunidad de Madrid ha sido pionera mundial-
mente en la implementación del Código Crisis. Dicha 
implementación involucra una red de 10 hospitales de 
referencia: 12 de Octubre, Clínico San Carlos, 
Fundación Jiménez Díaz, Gregorio Marañón, La Paz, 
La Princesa, Ramón y Cajal, Puerta de Hierro-
Majadahonda, Getafe y Niño Jesús14. Ha requerido la 
participación de más de 100 médicos de diferentes 
especialidades y profesionales de enfermería, desarro-
llando un modelo de atención multidisciplinaria que 
garantiza una cobertura 24/7. El protocolo establece un 
tiempo óptimo «inicio-puerta» inferior a 30  minutos, 
objetivo que se ha conseguido mantener en la práctica 
clínica real.

El Plan de Atención a la Epilepsia de la Comunidad 
Valenciana15, publicado en 2019, establece que la 

asistencia a las crisis epilépticas en situaciones de 
urgencia debe ser inmediata, protocolizada y coordi-
nada entre los distintos niveles asistenciales. La aten-
ción primaria y los servicios de urgencias tienen un 
papel fundamental en la primera respuesta y en la 
derivación rápida al especialista. Con el objetivo de 
reducir complicaciones, mortalidad y el estigma social 
asociados a la epilepsia, es crucial la formación de 
todos los profesionales implicados y la existencia de 
guías claras también para personal no sanitario. Este 
plan, sin embargo, no contempla un protocolo especí-
fico para el Código Crisis.

Paralelamente, el Servicio Andaluz de Salud ha 
desarrollado el proyecto Epi-Ruta, coordinado por un 
grupo de trabajo multidisciplinario de 18 expertos dis-
tribuidos en 12 centros sanitarios de las ocho provin-
cias andaluzas. Este proyecto, liderado por especialistas 
en neurología y con participación de múltiples discipli-
nas (farmacia, enfermería, neurofisiología, neurocirugía 
y neuropediatría, entre otras), ha seguido una metodo-
logía estructurada en tres fases implementadas durante 
18 meses. La fase inicial se centró en el análisis del 
manejo actual del paciente con epilepsia, la segunda 
fase en el diseño del proceso asistencial futuro e iden-
tificación de soluciones, y la tercera fase en la puesta 
en marcha de las soluciones priorizadas. Este enfoque 
metodológico garantiza la adaptación local del proto-
colo y la sostenibilidad de la implementación. El docu-
mento, que contempla la implementación de un 
protocolo asistencial a las crisis epilépticas en situa-
ciones de urgencias insertado en el protocolo asisten-
cial global, se encuentra en su fase final de elaboración, 
proyectándose su presentación oficial durante el último 
trimestre del año 2025.

Evidencia científica y resultados clínicos

A falta de un análisis detallado de los resultados de 
la implementación del Código Crisis en la práctica 
clínica en el Sistema Nacional de Salud de España, 
existen evidencias en la literatura que demuestran 
que la implementación de protocolos específicos simi-
lares (aunque parciales) tienen un impacto directo en 
diferentes indicadores de calidad como los tiempos 
de tratamiento, los resultados en salud o la implemen-
tación de recursos diagnósticos avanzados, como 
puede ser la disponibilidad urgente de monitorización 
vídeo-EEG.
-	 Impacto en los tiempos de tratamiento. Los estudios 

disponibles demuestran que la implementación de 
protocolos específicos para crisis epilépticas obtiene 
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reducciones significativas de los tiempos de trata-
miento. La evidencia internacional indica que el 68% 
de los estados epilépticos se resuelven tras el uso de 
fármacos antiepilépticos como primera o segunda 
línea de tratamiento, mientras que intentos subsiguien-
tes proporcionan un 32% adicional de resolución16.

-	 Mejora de los resultados clínicos. La sistematiza-
ción del tratamiento mediante protocolos específi-
cos se asocia con mejoras en múltiples indicadores 
de calidad asistencial. Los datos disponibles sugie-
ren reducciones en la mortalidad del estado epilép-
tico, disminución de las recurrencias de crisis, 
optimización del uso de benzodiazepinas y reduc-
ción de los tiempos de hospitalización17,18.

-	 Evidencias sobre monitorización vídeo-EEG. La 
implementación del Código Crisis ha facilitado el 
acceso a la monitorización vídeo-EEG urgente, téc-
nica diagnóstica fundamental para el manejo del 
estado epiléptico no convulsivo y la optimización del 
tratamiento. Los estudios indican que la monitoriza-
ción vídeo-EEG de 24 horas puede detectar eventos 
clínicos en el 19,3% de los pacientes, con mayor 
rendimiento diagnóstico que el EEG ordinario19,20.

Marco regulatorio y consensos científicos

-	 Documento de Consenso Nacional. El desarrollo del 
Código Crisis se fundamenta en el documento de 
consenso desarrollado por un equipo multidiscipli-
nario de urgenciólogos, neurólogos y neuropedia-
tras de tres sociedades científicas: la Sociedad 
Española de Epilepsia (SEEP), la Sociedad Española 
de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) 
y la Sociedad Española de Neurología (SEN)21. Este 
consenso establece una nueva definición de crisis 
epiléptica urgente, propone recomendaciones tera-
péuticas específicas según los escenarios clínicos 
y desarrolla el marco conceptual para la implemen-
tación del Código Crisis a nivel nacional. Las reco-
mendaciones se basan en la revisión sistemática de 
la literatura científica y el consenso de expertos 
siguiendo una metodología estructurada.

-	 Integración en el Sistema Nacional de Salud. Como 
se ha comentado previamente, el Sistema Nacional 
de Salud español, que atiende al 96,5% de la pobla-
ción en 468 hospitales y 3.033 centros de salud, 
proporciona el marco organizativo adecuado para la 
implementación del Código Crisis22. La estructura 
descentralizada por Comunidades Autónomas per-
mite la adaptación local del protocolo manteniendo 
los estándares de calidad comunes. La integración 

del Código Crisis en este sistema requiere coordi-
nación entre múltiples niveles asistenciales: los ser-
vicios de urgencias y emergencias 112/061 (que 
atienden 8,7 millones de demandas anuales), los 
servicios de urgencias hospitalarias (20,9 millones 
de consultas anuales) y las unidades de hospitali-
zación especializadas22.

Aspectos económicos y sostenibilidad

Los estudios económicos en España indican que el 
coste directo anual por paciente con epilepsia recién 
diagnosticada es de 2.584 euros, siendo los fármacos 
antiepilépticos el principal componente del gasto 
(51,4%)23. En pacientes con epilepsia farmacorresis-
tente, los costes se incrementan hasta 5.735 euros 
anuales, lo que evidencia la importancia de un manejo 
temprano y eficaz23.

El coste total de la epilepsia en España se estima en 
aproximadamente el 5% del presupuesto sanitario total, 
lo que justifica las inversiones dirigidas a optimizar la 
calidad asistencial y los resultados clínicos. La imple-
mentación del Código Crisis, aunque requiere una 
inversión inicial en formación y coordinación, puede 
resultar coste-efectiva a medio plazo gracias a la 
reducción de complicaciones, hospitalizaciones prolon-
gadas y secuelas neurológicas.

Requisitos para la implementación

Los requisitos identificados para la implementación 
exitosa del Código Crisis incluyen: impulso institucional 
de las administraciones sanitarias, liderazgo científico 
de las sociedades profesionales, trabajo en equipo mul-
tidisciplinario y sensibilidad de la administración hacia 
la problemática específica de la epilepsia. La experien-
cia de implementación ha demostrado la necesidad de 
formación específica de los profesionales sanitarios, el 
desarrollo de sistemas de información adaptados y el 
establecimiento de mecanismos de monitorización y 
mejora continua de la calidad asistencial.

Perspectiva internacional y futuro

Posicionamiento mundial

El Código Crisis español representa una iniciativa 
única en el mundo en el abordaje sistémico de las cri-
sis epilépticas urgentes. Mientras que otros países han 
desarrollado protocolos específicos para el estado epi-
léptico, la aproximación integral española, que abarca 
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desde la atención prehospitalaria hasta la transición a 
atención primaria, constituye un modelo innovador con 
potencial de replicación internacional.

La Organización Mundial de la Salud ha publicado 
recientemente un toolkit de implementación para el 
Plan de Acción Global Intersectorial sobre Epilepsia y 
otros Trastornos Neurológicos que enfatiza la necesi-
dad de protocolos específicos y de coordinación entre 
niveles asistenciales, principios que el Código Crisis 
español incorpora de manera ejemplar24.

Desarrollo de indicadores de calidad

La implementación del Código Crisis ha facilitado el 
desarrollo de indicadores específicos de calidad para 
la atención neurológica urgente. Estos indicadores, ali-
neados con las recomendaciones de organizaciones 
internacionales como la American Academy of 
Neurology, incluyen tiempos de respuesta, tasas de 
resolución de crisis, morbimortalidad y satisfacción de 
pacientes y familiares25.

Conclusiones

El Código Crisis representa un avance significativo 
en la atención sanitaria de la epilepsia en España, 
estableciendo un modelo integral y coordinado para el 
manejo de las crisis epilépticas urgentes. Su imple-
mentación pionera en la Comunidad de Madrid ha 
demostrado la viabilidad del protocolo y su impacto 
positivo en los resultados clínicos, con más de 1.400 
activaciones durante 2024 y la detección de 516 casos 
que requirieron atención especializada.

La fundamentación científica sólida, basada en el 
concepto «tiempo es cerebro», y la evidencia sobre los 
cambios fisiopatológicos durante las crisis prolongadas 
justifican la implementación de este protocolo como 
una necesidad clínica real. La coordinación entre los 
niveles extrahospitalario, urgencias hospitalarias, hos-
pitalización y cuidados intensivos garantiza la continui-
dad asistencial y la optimización de los recursos 
sanitarios.

Esta experiencia española puede servir como modelo 
para otros sistemas sanitarios, particularmente en paí-
ses con sistemas de salud públicos y universales. El 
desarrollo paralelo de proyectos como Epi-Ruta en 
Andalucía demuestra la escalabilidad del modelo y su 
adaptabilidad a diferentes contextos organizativos.

Los retos futuros incluyen la extensión del protocolo 
a todas las comunidades autónomas españolas, el 
desarrollo de indicadores de calidad específicos, la 

evaluación económica formal del impacto del protocolo 
y la generación de evidencia científica sólida sobre su 
efectividad comparativa. La implementación del Código 
Crisis representa un ejemplo paradigmático de cómo 
la coordinación multidisciplinaria y la sistematización 
de la atención pueden mejorar significativamente los 
resultados en condiciones neurológicas dependientes 
del tiempo.
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