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INTRODUCCIÓN

Los tumores cerebrales representan una entidad hetero-
génea en la que predominan las metástasis cerebrales, y en 
segundo lugar los tumores primarios. La incidencia de las 
primeras ha aumentado considerablemente en los últimos 
años fruto del significativo desarrollo de las distintas tera-
pias oncológicas. Con respecto a los tumores primarios, si 
bien su incidencia general es baja, predominan los de alta 
malignidad, representando la segunda causa de muerte por 
cáncer en menores de 35 años. Es mayor la prevalencia de 
este tipo de tumores en la 6º y 7º décadas de la vida, esti-
mándose que una de cada 5000 personas padecerá de un 
tumor cerebral primario. 

En la actualidad, los progresos terapéuticos han permi-
tido que muchas de estas neoplasias cerebrales se trans-
formen en procesos crónicos, o requirentes de cuidados 
prolongados. Esta consideración en el aumento de la ex-
pectativa de vida de esta población permite prever que es-
tas patologías aumentarán su incidencia en los próximos 
años.1-12

En términos de Salud Pública, el impacto de los tumo-
res cerebrales es significativo, a pesar de su baja incidencia, 
dado que insumen altos costos directos (recursos especí-
ficos de diagnóstico, tratamiento y rehabilitación), y altos 
costos indirectos (licencias laborales, afectación de las uni-
dades familiares y sociales).1-12

En el sistema de salud de Argentina intervienen tres 
sectores principales: obras sociales, prepagas y salud pú-
blica estatal. Esta última dividida en efectores: municipa-
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les, provinciales y nacionales. Este esquema, si bien ofre-
ce acceso a la salud de toda la población, no garantizaría 
un acceso igualitario cuando se trata de patologías de baja 
incidencia y alto impacto como es el caso de los tumo-
res cerebrales.9 En base a esta hipótesis, decidimos cons-
truir un instrumento que nos permitiera obtener datos so-
bre parámetros de acceso, recursos y disponibilidad en el 
manejo integral de esta patología.

Objetivo y características generales
El objetivo fue obtener datos sobre accesibilidad, dispo-
nibilidad y plazos de acceso de los recursos diagnósticos y 
terapéuticos necesarios para el tratamiento de los tumores 
cerebrales en Argentina, a través de un instrumento reali-
zado ad-hoc (encuesta).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un cuestionario estructurado de 29 preguntas 
que abarcaron a todas las disciplinas involucradas.  

Se realizó a través de una plataforma web durante el pe-
ríodo 06/03/2015-06/04/2015 con el auspicio de varias 
asociaciones profesionales, las cuales habilitaron el acce-
so a la encuesta on-line. Esta modalidad tuvo como objeti-
vo sistematizar la recolección de la información, controlar 
los sesgos del entrevistador, facilitar la administración, ob-
tener información cuantificable, y con resultados fáciles de 
analizar y tabular. El análisis de los datos fue realizado por 
el equipo organizador e interdisciplinario.

En la construcción del instrumento se establecieron de-
finiciones conceptuales de acceso, recursos, disponibilidad 
y tiempos en el ámbito del manejo integral de los tumores 
cerebrales. Con respecto a los recursos, estos fueron defi-
nidos en ocho dimensiones de acuerdo a los requerimien-
tos actuales para el diagnóstico y tratamiento de un tumor 
cerebral:

1. Recursos diagnósticos: 
• RMN de cerebro con gadolinio.
• RMN-Espectroscopía. 
• RMN funcional y tractografía.
• Plazos de accesibilidad.

2. Recursos intraoperatorios:
• Microcirugía. 
• Neuronavegación.
• RMN intraoperatoria. 
• Neurofisiología intraoperatoria. 
• Aspiración ultrasónica.

3. Patología:
• Marcadores específicos. 
• Biología molecular. 
• Patólogo con experiencia en Neuropatología. 
• Revisión de informes de patología. 
• Plazos de accesibilidad.

4. Quimioterapia 
• Drogas quimioterápicas. 
• Especialistas en oncología o neurooncólogos. 

• Plazos de inicio del tratamiento. 
5. Tratamiento radiante

• Radioterapia 3D. 
• Radiocirugía. 
• Radioterapia con intensidad modulada IMRT. 
• Plazos de inicio de radioterapias. 

6. Psico-oncología
• Disponibilidad del recurso. 
• Plazo de inicio del tratamiento. 

7. Cuidados Paliativos
• Accesibilidad al recurso. 
• Plazos de acceso. 

8. Trabajo en equipo interdisciplinario

Para el análisis se crearon dos variables a partir de los da-
tos aportados por los encuestados. Una de ellas, referente a 
las características de los centros; la otra, referente a su lo-
calización geográfica. Para la primera, se creó una variable 
llamada Tipo de Centro médico con dos categorías: Cen-
tros con financiamiento de obras sociales sindicales y sis-
temas prepagos (CFOsPP); y centros con financiamiento 
estatal (CFE). Para el segundo punto, se creó una varia-
ble llamada Región geográfica (RGeo) tomando en cuen-
ta la densidad poblacional y la agrupación de regiones in-
tegradas. La misma se dividió en cinco categorías: Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires (CABA); Provincia de Bue-
nos Aires (PBA); Provincias del centro (Santa Fe, Córdo-
ba, Entre Ríos, Corrientes); Provincias patagónicas (Río 
Negro, Chubut, Tierra del Fuego, La Pampa y Mendoza); 
y Provincias del norte (Santiago del Estero, Tucumán, Sal-
ta, La Rioja, Jujuy).

En base a esta categorización se pudo hacer un análi-
sis de la asociación entre el tipo de centro, la distribución 
geográfica, y el acceso a los diferentes recursos y los plazos 
de accesibilidad. Se realizó un análisis univariado median-
te test de Chi cuadrado y corrección mediante test exacto 
de Fischer; y modelos multivariables de regresión logística 
para testear confundidores.

RESULTADOS

Se implementó una prueba piloto, de la que se obtuvie-
ron 114 encuestas procedentes de 15 provincias, las cua-
les fueron agrupadas por regiones geográficas integradas. 
Cincuenta y cinco encuestas correspondieron a CFOsPP, 
y 56 a CFE (tabla 1).

A continuación se describen los resultados obtenidos de 
las respuestas específicas de cada dimensión:

Diagnóstico por Imágenes
Resonancia Magnética (RMN): Según las respuestas, el 
88.6% de los centros acceden a RMN, con disponibilidad 
del 80.7% en CFE, y del 96.5% en CFOsPP, siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa (p: 0.01). El ac-
ceso no demostró diferencias desde el punto de vista esta-
dístico según RGeo (p: 0.822). En el análisis multivaria-
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do combinando las dos variables con la disponibilidad de 
RMN, no hubo efecto confundidor. 

RMN-Espectroscopía: El 51.6% de los centros tiene acce-
so. En el caso de los CFE, el 35.1%; y en los CFOsPP el 
68.4%, siendo esta diferencia estadísticamente significati-
va (p<0.001). El acceso no demostró diferencias, desde el 
punto de vista estadístico, según RGeo (p: 0.173). En el 
análisis multivariado no hubo efecto confundidor.

RMN-funcional y tractografía: El 40.35% de los cen-
tros refiere tener acceso; 26.3% en los CFE; y 54.3% en 
los CFOsPP; siendo esta diferencia estadísticamente sig-
nificativa (p: 0.004). El acceso a estudios de RMN-funcio-
nal y tractografía, demostró ser diferente desde el punto 
de vista estadístico según RGeo (p: 0.007), observándose 
una mayor proporción de respuestas afirmativas en CABA 
comparado con otras regiones. En el análisis multivaria-
do combinando las dos variables con la disponibilidad, no 
hubo efecto confundidor. 

Plazos para obtener estudios por imágenes de cerebro:  El 
70% de los CFOsPP obtiene la RMN dentro de las 24 
hs, y un 19% a las 48 hs. En los CFE se reduce a 28% para 
el plazo de 24 hs, y 10% en 48 hs, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (p< 0.001). Se destaca que 
en los CFE, el 60% obtienen la RMN en un plazo > 48 
hs, y 22.8%  >1 semana. El plazo para realizar una RMN 
cerebral no demostró diferencias según RGeo (p: 0.264). 
La mayor proporción de estudios obtenidos rápidamen-
te dentro de las 24 hs fue en la región norte y centro (80% 
y 75%, respectivamente). En el análisis multivariado com-
binando las dos variables con el plazo para realizar una 
RMN, no hubo efecto confundidor. 

El acceso a RMN-espectroscopía fue del 26% en los 
CFOsPP, comparado con sólo los CFE 1.75%; diferen-
cia estadísticamente significativa (p<0.001). El plazo para 
realizar una RMN-espectroscopía fue diferente desde el 
punto de vista estadístico según la RGeo (p<0.001), obser-
vándose grandes variaciones en los plazos en todas las re-
giones. En el análisis multivariado combinando las dos va-
riables con el plazo para realizar una RM-espectroscopía, 
no hubo efecto confundidor. 

El acceso a RMN-funcional y tractografía se consigue en 
24 hs solamente en un 17.5% en  CFOsPP. En el caso de 

los CFE, no se consigue en 24 hs, requiriendo en el 75.4% 
de estos casos >1 semana para obtener el estudio; diferen-
cia muy significativa según financiador (p<0.001). 

Recursos quirúrgicos específicos 
Microcirugía: El 90% de los encuestados poseen el recur-
so. La diferencia entre CFE y los CFOsPP no es signi-
ficativa (p: 0.2). Tampoco difiere estadísticamente según 
la RGeo (p: 0.154). El análisis multivariado no demostró 
efecto confundidor. 

Neuronavegación: El 51.75% refieren tener acceso. La di-
ferencia es significativa (p: 0.003) entre CFE 36.9% ver-
sus CFOsPP 66.7%. También se observan diferencias es-
tadísticamente significativas entre centros según RGeo (p: 
0.001). La menor proporción de este recurso se observa en 
la Región patagónica y en PBA. El análisis multivariado 
no demostró efecto confundidor.  

RMN intraoperatoria: Se revela inaccesible en el 92.3%. 
La diferencia entre centros, si bien no es significati-
va (p: 0.06), muestra una mayor proporción de acceso en 
CFOsPP 12.3% versus CFE 1.75%. Se registra  inexisten-
te en la mayoría de las RGeo; sólo disponible en CABA 
y en la región centro. La diferencia de proporciones no es 
significativa (p: 0.1). El análisis multivariado no demostró 
efecto confundidor. 

Neurofisiología intraoperatoria: Se manifiesta accesibi-
lidad en el 55.3%. La diferencia entre categorías es sig-
nificativa (p: 0.008), con mayor proporción en CFOsPP 
68.4% versus  CFE 42.1%. La disponibilidad es  muy va-
riable según RGeo. Es más alta en CABA y región Norte, 
casi 50% en PBA y Centro, e inexistente en la Patagonia. 
Esta diferencia es significativa (p< 0.001). El análisis mul-
tivariado no demostró efecto confundidor. 

Aspiración ultrasónica: El 78% manifestó tener acceso, no 
habiendo diferencias entre centros (p: 0.17); y disponibi-
lidad en todas las RGeo; con la más alta proporción en 
CABA y región Norte y Centro. Esta diferencia no es sig-
nificativa (p: 0.538). El análisis multivariado no demostró 
efecto confundidor. 

Patología
Marcadores específicos: El 79.8% manifestó tener disponi-

TIPO DE CENTRO 
MÉDICO

Región geográfica

CABA PBA CENTRO PATAGONIA NORTE TOTAL

CFOsPP 29 9 7 4 6 55

52.7 16.4 12.7 7.3 10.9 100.00

CFE 15 24 5 8 4 56

26.8 42.9 8.9 14.3 7.1 100.00

Total 44 33 12 12 10 111

39.7 29.7 10.8 10.8 9 100.00

TABLA 1: DISTRIBUCIÓN DE LAS ENCUESTAS SEGÚN TIPO DE CENTRO MÉDICO Y POR REGIÓN GEOGRÁFICA. 

CFOsPP (Centro asistencial con financiación de obras sociales sindicales o prepagos) CFE(Centro asistencial con financiación estatal).
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bilidad. Hay diferencia estadísticamente significativa (p: 
0.004) entre la disponibilidad en CFOsPP (91.2%) ver-
sus CFE (68.4%). La diferencia es significativa (p: 0.005). 
Está disponible con altas proporciones en todas las RGeo. 
El análisis multivariado demostró efecto confundidor 
cuando se ajustó con la variable cobertura, lo que impli-
ca que el acceso a marcadores varía según sean CFOsPP 
o CFE. 

Biología molecular: El 52.6% respondieron tener acceso, 
con  mayor proporción en CFOsPP (68.4%) versus CFE 
(36.8%), siendo esta diferencia estadísticamente signi-
ficativa (p: 0.001). Es un recurso disponible en todas las 
RGeo, con mayores proporciones en CABA, PBA y región 
Centro, siendo esta diferencia no significativa (p: 0.123). 
El análisis multivariado demostró efecto confundidor 
cuando se ajustó con la variable cobertura, lo que implica 
que este recurso varía según sea CFOsPP o CFE. 

Patólogo con experiencia en Neuropatología: El acceso de-
muestra una fuerte diferencia entre grupos, siendo esta-
dísticamente significativa (p:<0.001). Hay una mayor 
proporción CFOsPP (71.9%) versus CFE (29.8%). Hay 
mayor proporción de disponibilidad en CABA, y menor 
en el resto de las RGeo. Esta diferencia es significativa (p: 
0.001) en el análisis univariado. El multivariado demostró 
efecto confundidor cuando se ajustó con la variable cober-
tura, lo que implica que este recurso varía según se trate de 
CFOsPP o CFE. 

Revisión de informes de patología. La posibilidad de re-
visión es alta (82.5%), aunque la diferencia de CFOsPP 
91.2%, versus CFE 73.7% es estadísticamente significati-
va (p: 0.025). Es un recurso disponible en todas las regio-
nes con baja proporción en la Patagonia. Estas diferencias 
son estadísticamente significativas (p: 0.02) en el análisis 
univariado. El multivariado demostró efecto confundidor 
cuando se ajustó con la variable cobertura, lo que implica 
que este recurso varía según centros. 

Quimioterapia
Drogas quimioterápicas: El 95.6% refiere disponibilidad 
del recurso. No hubo diferencias significativas entre gru-
pos (94.7% versus 96.6%); p: 0.625 en el análisis univaria-
do, y el  multivariado no demostró confundidor. 

Especialistas en oncología o neurooncólogos: El acceso al-
canza el 96.5%, no hallándose diferencias significativas 
entre grupos, tanto en el análisis univariado como en el 
multivariado que no demostró confundidores; lo que im-
plica que este recurso no varía según centros. 

Plazos de inicio del tratamiento: El 72.8% manifiesta pla-
zos adecuados, aunque hubieron diferencias estadística-
mente significativas, CFOsPP 86% versus CFE 59.6% (p: 
0.003). El tiempo de inicio a la quimioterapia resultó ade-
cuado en todas las RGeo. No hay diferencias estadística-
mente significativas (p: 0.374) en el análisis univariado. El 
multivariado demostró efecto confundidor cuando se ajus-
tó con la variable cobertura, lo que implica que el tiempo 
de inicio varía según se trate de CFOsPP o CFE. 

Tratamiento Radiante
Radioterapia 3D: Se registró 68.4% de disponibilidad. No 
hubo diferencias significativas entre grupos (77.2% versus 
59.7%-p:0.069). No hay diferencias estadísticamente sig-
nificativas (p: 0.294) en el análisis univariado. El multi-
variado no demostró efecto confundidor cuando se ajustó 
con la variable cobertura, lo que implica que el acceso a ra-
dioterapia 3D no varía según centros. 

Radiocirugía: El 52% tiene acceso. La diferencia entre 
grupos es significativa (p: <0.001),  70% en CFOsPP ver-
sus CFE 35%.  La radiocirugía no está disponible en todas 
las RGeo en similar proporción. Las diferencias son es-
tadísticamente significativas (p: 0.002) en el análisis uni-
variado. El multivariado no demostró efecto confundidor 
cuando se ajustó con la variable cobertura, lo que implica 
que el acceso a radiocirugía no varía según centros. 

Radioterapia con intensidad modulada IMRT: El acce-
so se observó en el 41.2%, con diferencia significativa (p: 
0.002) CFOsPP 52.6% versus CFE 29.8%. El tratamien-
to de IMRT no está disponible en la misma proporción en 
todas las regiones. Las diferencias no son estadísticamente 
significativas (p: 0.296) en el análisis univariado. El mul-
tivariado no demostró efecto confundidor cuando se ajus-
tó con la variable cobertura, lo que implica que el acceso a 
IMRT no varía según tipo de centros.  

Plazos de inicio de radioterapias: El 51.8% consideró el 
plazo de inicio adecuado. Hay diferencias significativas (p: 
0.003), con una mayor proporción CFOsPP 66.7% versus 
CFE 36.8%. El inicio del tratamiento varía según RGeo. 
Las diferencias no son estadísticamente significativas (p: 
0.122) en el análisis univariado. El multivariado demostró 
efecto confundidor cuando se ajustó con la variable cober-
tura, lo que implica que el tiempo de inicio del tratamien-
to radiante varía según tipo de centros. 

Psico-oncología
Disponibilidad del recurso: La disponibilidad referida es 
del 49.1%. Hay diferencias significativas (FOsPP 59.6% 
versus CFE 38.6%-p:0.039). No está disponible en la mis-
ma proporción en todas las regiones. Las diferencias no 
son estadísticamente significativas (p: 0.263) en el análisis 
univariado. El multivariado no demostró efecto confundi-
dor lo que implica que el acceso a especialistas de psicoon-
cología no varía según financiador. 

Plazo de inicio del tratamiento: El 46.5% afirmó que el 
inicio del tratamiento les parecía adecuado. Hay diferen-
cias significativas (p: 0.024), con mayor proporción de res-
puestas afirmativas en CFOsPP 57.9% versus CFE 35.1%. 
El tiempo de inicio de tratamiento no es igual en todas las 
regiones. Las diferencias no son estadísticamente signifi-
cativas (p: 0.107) en el análisis univariado. El multivaria-
do no demostró efecto confundidor cuando se ajustó con 
la variable cobertura. 

Cuidados Paliativos
Accesibilidad al recurso: El 75.4% respondió tener dispo-
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nibilidad de especialistas. No hay diferencias significativas 
entre tipo de centros (p: 0.127). El acceso a especialistas 
no es igual en todas las RGeo. Las diferencias no son esta-
dísticamente significativas (p: 0.998) en el análisis univa-
riado. El multivariado no demostró efecto confundidor, lo 
que implica que el acceso a cuidados paliativos no varía se-
gún financiador. 

Plazos de acceso: El 64% afirmó que el inicio del trata-
miento le parecía adecuado. Hay diferencias significa-
tivas (p: 0.019) entre grupos, con una mayor proporción 
de respuestas afirmativas en CFOsPP 75.4% versus CFE  
52.6%. El tiempo de inicio de cuidados paliativos es ade-
cuado en todas las regiones. Las diferencias en el análi-
sis univariado no son estadísticamente significativas (p: 
0.704). El multivariado no demostró efecto confundidor 
cuando se ajustó con la variable cobertura, lo que implica 
que el tiempo de inicio de cuidados paliativos no varía se-
gún tipo de centro. 

Trabajo en equipo interdisciplinario
El 71% afirma que cuenta con un enfoque de trabajo en 
equipo, aunque las diferencias entre grupos son muy mar-
cadas (p: <0.001) cuando se comparan CFOsPP 87.7% 
versus CFE 54.4%, en todas las regiones. 

DISCUSIÓN

El tratamiento de los tumores cerebrales implica un gran 
esfuerzo de los profesionales intervinientes, quienes bogan 
continuamente por la obtención de resultados satisfacto-
rios y mejor calidad de vida de los pacientes. Esto se logra 
mediante el entrenamiento y capacitación de los recursos 
humanos, y la incorporación de los avances tecnológicos. 
Sin embargo, en nuestro país, el acceso inequitativo a los 
recursos tecnológicos de alta complejidad y a los recur-
sos humanos especializados representa una barrera para el  
tratamiento en tiempo y forma, independientemente de la 
ubicación geográfica o la cobertura de salud del paciente. 

De las diferentes dimensiones analizadas en esta en-
cuesta, se evidencia esta diferencia en el acceso de algu-
nos recursos. Por ejemplo el acceso al diagnóstico mediante 
RMN básica si bien es alto en todo el país, existen dife-
rencias según el tipo de centro. En el caso de los recur-
sos imagenológicos de alta complejidad (espectroscopía, 
RMN funcional, tractografia) las diferencias son dramá-
ticas entre tipo de centros y RGeo, acentuándose estas di-
ferencias cuando se evalúan los plazos para acceder al re-
curso. Esto implica que existen importantes déficits en la 
etapa diagnóstica, con la inherente repercusión terapéu-
tica. Estas mismas diferencias se observan en los recursos 
quirúrgicos. Si bien el acceso a microcirugía no ha mostra-
do diferencias por tipo de centro y regiones, la disponibi-
lidad de recursos de alta complejidad como neuronavega-
ción y/o aspiración ultrasónica es escaso en algunas RGeo 
y principalmente en CFE. Estos recursos han dejado de 

ser actualmente novedosas sofisticaciones, para transfor-
marse en recursos que deberían ser accesibles, indepen-
dientemente de RGeo o el tipo de centro.

El análisis anatomopatológico es fundamental para defi-
nir el tratamiento oncológico adecuado. De los resultados 
surge que hay dificultades en esta área. Los plazos en la 
obtención de informes definitivos, al igual que la biología 
molecular constituyen  problemas críticos. Esto que no es 
motivo de discusión en otras áreas de la medicina; sin em-
bargo, no ha sido hasta ahora visualizado para los tumores 
cerebrales, tanto en el sector público como en el privado. 
Además expone, tanto a los profesionales como a las insti-
tuciones, a estar en falta frente a las  recomendaciones de 
la OMS. Respecto de la revisión de preparados por exper-
tos, en porcentajes altos se observa que se puede lograr  en 
todas las RGeo, pero los plazos son  inadecuados.

Respecto de la quimioterapia, el acceso a drogas parece 
suficiente, pero el inicio del tratamiento difiere según cen-
tros. Nos parece que darle visibilidad a este tema debería 
ayudar a mejorar la situación. Por otra parte, el tema más 
crítico sigue siendo la  obtención concluyente de la patolo-
gía, sin lo cual todo lo demás es inútil.  

La radioterapia 3D resulta accesible en aproximadamen-
te un 70 % en todo el país, con baja disponibilidad en Re-
gión norte. Y en todas las regiones los plazos presentan 
grandes diferencias entre el sector público y el privado. 
Respecto de la Radiocirugía y IMRT la disponibilidad es 
baja. En síntesis, para los tumores que requieran radiote-
rapia, el acceso referido es insuficiente y con plazos afecta-
dos según financiador. 

Se observa que los recursos de cuidados paliativos, psi-
cooncología y tarea en equipo existen, pero el acceso difiere 
según el tipo de financiador. Se destaca que los resultados 
obtenidos en estos tres puntos dependen exclusivamente 
del recurso humano, sin  requerimientos de equipamien-
to específico. 

Cuando se analiza en forma global el problema de in-
equidad en el acceso y disponibilidad de recursos, se con-
cluye que los factores que pueden estar influyendo en estos 
resultados son varios. Creemos en primer lugar, que exis-
te quizá un desconocimiento del problema por parte de los 
organismos de salud pública encargados de la gestión de 
recursos; en segundo lugar, creemos que predomina un en-
foque unidisciplinario del manejo de los tumores cerebra-
les. Una forma de contribuir a la mejora podría ser acercar 
información como la que aporta este trabajo a los organis-
mos responsables, para disponer de los recursos y logísti-
ca que permitan un acceso universal. La solución implica 
también un esfuerzo por parte de las asociaciones profe-
sionales en cuanto a fomentar el abordaje multidisciplina-
rio, ofreciendo perspectivas más efectivas y acordes a la ad-
ministración moderna en salud. Otro aspecto a considerar 
es  el  costo de algunos recursos tecnológicos y humanos 
en la alta complejidad. No siempre la inversión en tecno-
logía de la salud ha sido escasa, pero en general está mal 
distribuida, o con inadecuada logística.  
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Hay muchos otros aspectos que se podrían considerar. 
Sin embargo, y por  el momento, creemos que el presente 
reporte ofrece un principio de transformación,  dado que 
nos permite generar un observatorio que promueva esta 
iniciativa, fortalezca el planteo ante las autoridades corres-
pondientes y propicie propuestas de mejora.  

Como prueba piloto, la encuesta arroja resultados que 
pueden ser objeto de sesgos pasibles de futuras correccio-
nes. Es por eso que la idea es replicarla en nuevas instan-
cias de sondeo, de manera de ampliar el universo de profe-
sionales y centros, buscando una mayor cooperación.

CONCLUSIONES

Los datos obtenidos brindan información cuali y cuantita-
tiva sobre el estado actual de la  accesibilidad al tratamien-
to de los tumores cerebrales en Argentina. El emergen-
te principal es la distribución inequitativa de los recursos 
humanos y tecnológicos, trascendiendo este resultado la 
frontera de la salud pública para transformarse en un pro-
blema bioético. 

Las principales causas son la complejidad del sistema de 
salud argentino, y el difícil acceso a los recursos en un país 
extenso con irregular concentración poblacional. Las so-
luciones deben plantearse en colaboración con todos los 
actores intervinientes, asociaciones profesionales y autori-
dades responsables de la financiación y organización de la 
logística, tanto públicas como privadas.
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