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La frecuencia relativa es una medida de fre-
cuencia de un fenémeno, en términos que
permiten comparar su ocurencia en relacién
con un conjunto de fenémenos. Es pues,
una medida que indica en término de per-
centaje el nimero de casos de una enfer-
medad en forma relativa al total del nimero
de casos de todas las enfermedades sin
considerar ni la poblacién ni un periodo
especifico de tiempo. Es una medida que
por su naturaleza no expresa en términos
absolutos el riesgo de una poblacién a con-
traer una determinada enfermedad. Sin em-
bargo, la comparacién de dos tablas de fre-
cuencia relativa en grupos o subgrupos de
poblacién puede poner de manifiesto la pre-
sencia de diferencias que evidentemente
despertaran la curiosidad investigativa y
estimularan el mejor conocimiento de las di-
ferencias encontradas. El significado del
riesgo en términos absolutos solo podra co-
nocerse después de hacer anélisis de tasas
estas si basadas en un denominador dado
por la poblacién y en un numerador dado
por el nimero de casos y en un periodo de-
terminado.

Una cifra alta de frecuencia relativa puede
indicar o un exceso de la enfermedad en
estudio en la poblacién, o un defecto del
resto del grupo de enfermedades en la
misma poblacién. Los resultados de frecuen-
cia relativa de cancer en una instituciébn o
poblacién reflejan una experiencia en condi-
ciones peculiares propias de la institucién o

poblacién, condiciones que dificilmente son
idéntidas en otras instituciones o poblacio-
nes.

Estas condiciones difieren en cantidad y cali-
dad en cada institucién o poblacién y estan
constituidas por los numerosos factores de
seleccion que muchas veces son de dificil
identificacion y cuantificacién.

OBJETIVO DE LOS ESTUDIOS
DE FRECUENCIA RELATIVA

A pesar de las maltiples limitaciones que
mas tarde se relataran, es un hecho innega-
ble que este método, usado racionalmente,
puede brindar informacién de alto valor cu-
yos beneficios pueden sintetizarse de la si-
guiente manera: a) En muchos sitios donde
no existen buenos indicadores de frecuen-
cia, en particular aquellas donde no existen
estudios demograficos adecuados, los estu-
dios de frecuencia relativa pueden proveer
informacién de alto valor. b) En cualquier
lugar es facil obtener datos que manejados
de una manera cuidadosa permiten hacer
cémputos de indudable significaciéon epi-
demiolégica. c) Puede evaluar la magnitud
de la enfermedad en una institucién con el
fin de planificar la distribucién de los re-
cursos, sefalar prioridades en la capacita-
cion del personal, etc. d) Puede identificar
riesgos diferentes en sectores de una misma
poblacién. e) Puede identificar situaciones



20 JANEIRO/FEVEREIRO, 1976

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

peculiares en la presentaciéon de una enfer-
medad en un conjunto, lo cual estimulara la
investigacién alrededor del problema. f) Es
indudable también el beneficio que se obtie-
ne del estudio de frecuencia relativa cuando
se quierem estudiar las variaciones de las
tendencias en diferentes periodos de
tiempo para diferentes tipos de tumores. g)
Desde el punto de vista del pat6logo es im-
portante relievar el hecho de que la preci-
sién diagnéstica del material que él tiene a la
mano le permiten estudios de incalculable
valor en la complementacién de las investi-
gaciones sobre patologia geografica.

FUENTE DE LOS DATOS

Muertes en una poblacién

Muertes en una institucién

Total

Autopsias

Diagnésticos Clinicos de ingresos y
egresos hospitalarios

Diagnésticos patologicos de biopsias y
autopsias

TIPOS DE COMPARACION

1— Comparacion. Entre regiones geogra-
ficas (ciudades, paises)

Los siguientes son los tipos de estudios de
frecuencia relativa que mas frecuentemente
se hacen:

a) Distribucién porcentual de muertes por
cancer en relacién con todas las muertes en
la comunidad. Este tipo de calculo es de in-
dudable utilidad cuando se quiere conocer
la problematica de cancer en una comuni-
dad con el fin de planificar la distribucion de
los recursos médicos, sefalar prioridades en
capacitacion de personal, etc. Pero es nece-
sario tener en cuenta que cuando se trata de

comparar riesgo entre poblaciones los resul-
tados estaran influenciados por las condicio-
nes de sanidad ambiental y la cobertura mé-
dica que en caso de ser pobres facilitaran la
posibilidad de muerte por enfermedades di-
ferentes al cancer.

b) Distribucién porcentual de las muertes
por cancer por localizacién. Un buen ejem-
plo de éste son los mapas de Dunham and
Bailar (). El estudio de tales mapas muestra
diferencias geograficas en el riesgo para
algunos tipos de tumores, diferencias en
riesgo que se pueden ratificar si se estudian
tasas de morbilidad o de mortalidad. Al estu-
diar estos mapas es posible concretar situa-
ciones reales de riesgo por ejemplo en rela-
cién con cancer de cérvix, estomago, pul-
moén, colon, etc. En este modelo las
caracteristicas de los recursos de atencion
médica efectan los resultados, ya que en ca-
so de ser limitados induciran a la sobreesti-
macién de los tumores de mas facil diagnos-
tico (piel, cérvix, boca, mama, etc.) ya la
subestimacién de los tumores que sean sola-
mente diagnosticables con técnicas médicas
muy refinadas (cerebro, pulmén, estémago,
etc.).

2 — Comparacién entre instituciones.

Es posible utilizar fuentes de informacién va-
riadas para este tipo de calculos (material
quirargico, autopsias, diagnésticos de in-
gresos y egresos, etc.). En este tipo de ma-
terial son necesarias muchas precauciones si
se quieren usar para comparar riesgo de po-
blaciones ya que los resultados estaran influ-
enciadas por numerosos factores de se-
leccién de dificil identificacién y cuantifi-
cacion tales como: sexo, edad y estato eco-
némico de los usuarios, absarrollo de los di-
ferentes servicios, politicos en la admision
de pacientes, prestigio de los grupos de
especialistas, facilidades de equipos. etc. Es
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lé6gico que en el modelo nimero dos la
premisa es falsa, ya que las diferencias relata-
das dependen de algunos de los factores de
seleccién antes mencionados en la muestra
del ICSS de Medellin, ya que en realidad no
existen diferencias significativas de riesgo
entre las poblaciones de Medellén y Cali.

Cuando se usa material de autopsias o la
mortalidad en una institucién, hay que tener
en cuenta, ademas de los factores antes men-
cionados, el tipo de enfermedad que se
quiere evaluar. El modelo nimero tres es un
ejemplo de una falsa conclusién ya que en
autopsias es de esperar una sobreestimacion
de aquellos tumores que producen con
mayor frecuencia una alta mortalidad hospi-
talaria como sucede los tumores cerebrales y
del estbmago y una subestimacién de otros
como el carcinoma del cuello uterino cuya
mortalidad post-operatoria es baja y cuyo
tratamiento se hace predominantemente en
los servicios ambulatorios de los hospitales.

3 — Comparaciones entre grupos de edad.

El modelo nimero cuatro es un ejemplo de
una conclusién falsa ya que la disminucién
brusca de la frecuencia relativa en el Gltimo
grupo de edad (85 y mas) es el resultado de
la brusca disminucién de la poblaciéon que
puede aportar casos de cancer en este gru-
po.

4 — Comparaciones entre grupos migrantes.

Las diferencias en las distribuciones porcen-
tuales por localizaciéon entre grupos migran-
tes puede aportar datos con un alto signifi-
cado de riesgo. En el modelo nimero cinco
la premisa es verdadera ya que los factores
de seleccion afecton de igual manera tanto a
la poblacion migrante como a la nativa. Sin
embargo es necesario tener en cuenta que
la diferencia senalada puede ser también el

resultado de diferencias en otras localizacio-
nes.

5 — Comparacién entre tipos histolégicos.

En el modelo nimero seis la conclusién a
que se llega en el analisis de la tabla es
correcto ya que tratandose basicamente de
una misma enfermedad (cancer del estoma-
go) los factores de seleccién aplicados por
las instituciones en las cuales se hizo el
calculo no ejerceran una influencia selectiva
sobre el tipo histolégico.

6 — Comparaciones en el tiempo.

En el modelo namero siete la premisa es
cierta, a menos que la institucién en la cual
se midié la diferencia yaha cambiado de una
manera fundamental algan facto de selec-
cién tales como cambio de objetivos,
creacién y desarrolo de alguna area especial
de servicios, etc. Cuando el cambio en la fre-
cuencia de la enfermedad asi medida se repi-
te en varias instituciones de la misma co-
munidad, la validez de la conclusi6n es in-
cuestionable.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS

El significado de las conclusiones que resul-
tan de un estudio de frecuencia relativa
dependen de una analisis cuidadosa y de un
razonamiento juicioso. Los modelos name-
ros ocho, nueve y diez son ejemplos de

‘conclusiones falsas.

Existen muchos otros factores capaces de
originar interpretaciones equivocas, cuya
enumeracion es dificil en tipo de presenta-
cion. Algunas de las recomendaciones de
orden general que aumentan la veracidad
de los resultados son entre otras: Ajuste por
edad y sexo y el uso de un namero suficien-
te de casos.
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MODELOS DE ESTUDIOS ESTADISTICOS

1.— Al estudiar los mapas mundiales de
cancer de Dunham y Bailar (). Nat. Cancer
Inst. 41: 165, 1968) se encuentran diferencias
geograficas que representan diferencias rea-
les de riesgo en relacién con cancer de cér-
vix, pulmén, estbmago, intestino y otros.

2. — La frecuencia relativa de cancer de la
glandula mamaria es igual a la de cancer de
cérvix en las afiliadas al Instituto de Seguros
Sociales de la ciudad de Medellin (Colom-
bia), mientras que en la poblacién de Cali
(Colombia) la frecuencia relativa de cancer
del cérvix casi triplica la de cancer de mama.
Se puede deducir entonces que, en la
ciudad de Cali el cancer de cérvix es mucho
mas frecuente que en la ciudad de Medellin
o que el cancer de mama es menos fre-
cuente en Medellin que en Cali.

3. — En estudios de frecuencia relativa por
localizacién en un conjunto de autopsias de
mujeres, practicadas en Bogota se obtu-
vieron los siguientes datos:

Estbmago 345
Ceérvix 6.4
Glioblastoma multi-

forme 6.3

Es posible deducir que en las mujeres de
Bogota el riesgo de morir de cancer de cér-
vix es tan bajo como el de morir de glio-
blastoma multiforme, mientras que el riesgo
de morir de cancer del estbmago es cinco
veces mayor que el de morir de los dos pri-
meros.

4. — La distribucién porcentual por grupos
de edad de las muertes por cancer en una
poblacion es la siguiente:

Menores de 1 afo 0.1
1—4 0.7
5—14 0.8

15— 24 0.9

25— 34 23

35— 44 6.4

45 — 64 39.2

65 — 84 45.6

85 y mas 4.0

Se puede decir que el riesgo de morir de
cancer es mayor en la poblacién del grupo
de edad 65 a 84 afos.

5. — En migrantes de Narifio de 40 a 60 afos
el porcentaje de carcinoma de estomago en
relacién con el total de tumores es del 40%,
mientras que en nativos de Cali el porcenta-
je es de 20. Podemos concluir que el riesgo
para cancer de estbmago es mas alto en
migrantes de Narifio que en nativos de Cali.

6. — Si sabemos que las poblaciones residen-
tes en las ciudades de México y Cartagena
son de bajo riesgo para cancer del estémago
mientras que la de Cali es de alto riesgo, el
analisis de la tabla siguiente nos permite
concluir que el carcinoma de tipo intestinal
es responsable del exceso de riesgo en Cali.

FRECUENCIA RELATIVA
POR TIPO HISTOLOGICO

Intestinal Difuso Otros
Cali 51.8 34.0 14.1
Mexico 28.9 55.3 15:8
Cartagena 38.7 46.3 15.0

7.— En 1910 el porcentaje de ca del pulmén
en el total de autopsias de una institucion
fué de 0% mientras que en 1970 el porcenta-
je aument6 a 3.5%. Ello significa que duran-
te tal periodo de tiempo ha habido un au-
mento de riesgo.
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8. — Table de Frecuencia Relativa (%) por ti-
pos histolégicos de cancer de Tiroides.

Tipo Hartford
CALI (COL) (USA)
Papilar 40 65
Folicular-Anaplasico 57 31
Medular 3 4

En base a la tabla anterior podemos deducir
que en Cali la incidencia de carcinoma pa-
pilar es mas baja o que la incidencia de los
carcinomas folicular y anaplasico es mas alta.

9. — La frecuencia relativa de los diferentes
tipos de carcinoma de tiroides asociados a

tiroiditis linfocitica en Cali es la siguiente:
Papilar, 75%; folicular, 17%; anaplasico,
8%, y medular 0.0%. En base a estos resulta-
dos es posible concluir que un 75% de los
pacientes con tiroiditis linfocitica presentan
cancer papilar del tiroides.

10. — A pesar de que en muchos paises las
tablas de frecuencia relativa para las diferen-
tes localizaciones de cancer colon demues-
tran un franco predominio (65%) de las fo-
calizaciones en el colon izquierdo (Descen-
dente y Sigmoide), en dos hospitales de Cali
el 78% de los tumores estaban localizados
en el colon derecho y transverso. Significa
ello que la problacién de Cali tiene un mayor
riesgo de sufrir de cancer de ciego, as-
cendente y transverso que las otras ciudades.



