CARTAS AL EDITOR

El significado de la
significancia estadistica:
comentarios a Martinez-
Ferrer y colaboradores

Sefior editor: He leido con gran interés
un articulo publicado recientemente
en Salud Piiblica de México, que brinda
resultados interesantes acerca dela sa-
tisfaccién con la vida, victimizacién y
percepci6n de seguridad en México.!
No obstante, es necesario agregar al-
gunos comentarios al articulo porque
se utiliza el fest de significancia esta-
distica de la hipétesis nula (NHST)
para extraer conclusiones.

El NHST fue disefiado en 1925
por Ronald Fisher con el propésito de
buscar evidencia en contra de la hipé-
tesis nula. Sin embargo, cuando dichos
postulados fueron extrapolados a
otras ciencias, surgié un problema de
interpretacion con el vocablo signifi-
cativo, entendiéndose como sinénimo
de importante o relevante. Pese a ello,
el término denota la probabilidad de
error al decidir rechazar la hipétesis
nula asumiendo que es verdadera
(denominado “error tipo I” o “falso
positivo”). Para tal caso, se utiliza
como criterio de decision el nivel de
significancia (por conveniencia, 0.05)
y cuando el valor de p es inferior a
este criterio, se rechaza la hipétesis
nula. En consecuencia, un valor de p
pequeiio indica un menor error en la
decisi6n de rechazar la hipétesis nula.

En el articulo mencionado utili-
zan diferentes niveles de significan-
cia. Sin embargo, es frecuente tomar
al 0.05 como criterio pese a que estd
basado en una arbitrariedad, debido
a la ausencia de argumento en la
eleccion de ese valor. Acciones como
la anterior han sido severamente cri-
ticadas con expresiones como: “[...]
seguramente Dios ama al 0.06 tanto
como al 0.05”,2 0 “los investigadores
desarrollan una obsesion compulsiva
que puede ser llamada significantitis” 3

En ese sentido, es oportuno indi-
car que el NHST consiste en cudnto
error estd dispuesto a correr el inves-
tigador al rechazar la hipétesis nula
suponiendo que es verdadera; por lo
tanto, debe ser establecido por el in-
vestigador. En caso de utilizar el 0.05,
se estd aceptando un error maximo de
5%. No obstante, el NHST no denota
la magnitud de una diferencia ni si
tal diferencia es pequefia, mediana
o grande. Para ese propésito se han
disefiado los estadisticos del tamafio
del efecto, que atin son poco conoci-
dos, incluso en el &mbito de la salud.

En el articulo en mencién uti-
lizan el 12, que es considerado un
estadistico del tamarfio del efecto;
sin embargo, no se otorga la debida
importancia, ni refiere los valores
interpretativos del mismo como
0.01, 0.06, 0.14; pequefio, mediano y
grande, respectivamente.* Los auto-
res prefieren centrar su atencién en
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el nivel de significancia pese a que
presenta algunos inconvenientes,
como ser dependiente del tamafio
muestral, con lo cual rechazan la
hipétesis nula en muestras grandes,
algo que sucede en el estudio por
contar con 7 535 participantes y ser
vélido en datos seleccionados por
muestreo aleatorio.®

Conbase enlo previamente sefia-
lado, se recomienda que los investiga-
dores tengan cuidado al momento de
utilizar el valor de p y el término es-
tadisticamente significativo en estudios
venideros, recordando interpretar co-
rrectamente el NHST, pues no refiere
importancia préctica o clinica, sino
s6lo la cantidad de error al rechazar
la hipétesis nula. Por esta razon, es
mads apropiado preferir estadisticas
de tamano del efecto y justificar la
eleccion del nivel de significancia.
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Vacunacion en etapa
de vigilancia en nifios
con cancer

Seiior editor: El nifio que recibe qui-
mioterapia para el tratamiento del
cancer presenta un estado de inmu-
nosupresién debido a la enfermedad
y a la terapia antineopldsica. La
quimioterapia suprime la respuesta
inmune, efecto que es mds marcado
durante la quimioterapia de induc-
cién y consolidacién, y es moderado
durante la quimioterapia de mante-
nimiento. En este momento y en de-
pendencia de la edad, algunos nifios
estardn subinmunizados de acuerdo
con el esquema de vacunacion del
pais donde vivan.! Los nifios que no
han completado las inmunizaciones
en estas etapas son particularmente
susceptibles a infecciones prevenibles
por vacunacion. Después de finalizar
la quimioterapia o en la etapa de vi-
gilancia, la funcién de la inmunidad
se normaliza en un periodo promedio
de seis meses.?

Las gufas internacionales reco-
miendan la revacunacién a los 3 a 6
meses después de haber terminado
la quimioterapia en los nifios con
cancer.*> Con base en este anteceden-
te, realizamos una encuesta descrip-
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tiva a 106 tutores de nifios con cancer
en etapa de vigilancia tratados en el
Hospital Pediatrico de Sinaloa Dr.
Rigoberto Aguilar Pico, en el periodo
de enero de 2010 a diciembre de 2015,
con el objetivo de evaluar el estado de
inmunizacién en nifios con cdncer al
momento del diagnéstico y enla etapa
de vigilancia. Primero, encuestamos a
los cuatro especialistas adscritos a los
servicios de oncologia y hematologia
sobre el tiempo en que reinician el
esquema de vacunacion una vez fi-
nalizada la quimioterapia, indicacién
de actualizacién de vacunas faltantes
o reinicio del esquema completo de
vacunacion tras haber terminado el
tratamiento. Todos respondieron que
esto ocurria después de los seis meses
de haber terminado la quimioterapia
e indicaban sélo actualizacién de
vacunas faltantes. De los tutores en-
cuestados, 72% (n=78) correspondié a
oncologia y 27% (n=29) a hematologfa;
la mediana para la edad fue de seis
afios, rango intercuartilico (RIC) de 6
a 15 afos; el sexo masculino fue el mas
frecuente con 54% (n=58). La mediana
de edad de inicio de la quimioterapia
fue alos cinco afios, RIC de 2 a 11afios;
lamediana de tiempo de vigilancia fue
de dos afios, RIC de 1 a 3 afios. Los
diagndsticos mds frecuentes fueron
leucemias, en 33.6% (n=36); linfomas,
en 19.6% (n=21) y tumores del sis-
tema nervioso central 10.3% (n=11).
El 82% (n=64) y el 72% (n=21) de los
pacientes en los servicios de oncologia
y hematologia respectivamente pre-
sentaron una cartilla con esquema de
vacunacion completo para la edad, al
momento del diagndstico de céncer.
En la etapa de vigilancia, se observé
que 80% (n=62) y 89% (n=26) de los
pacientes en los servicios de oncologia
y hematologfa, respectivamente, pre-
sentaron una cartilla con esquema de
vacunacion incompleta para la edad
en el momento de la encuesta.

Las vacunas para, rotavirus,
sarampion-rubéola y Sabin fueron las

mds frecuentes dentro del esquema
de vacunacién incompleto. A pesar
de que existen guias internacionales
sobre vacunacién en nifios con cancer,
el personal de salud en ocasiones las
desconoce y emite recomendaciones
erréneas u omisiones de vacunas.
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