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Abstract

	 Background: Postoperative nausea and vomiting (PONV) are a frequent pro-
blem in surgical patients, with an incidence of 50% and 30% respectively. In 
patients with the risk of presenting this complication, the incidence frows up 
to 80%. PONV can extend the length of stay in the postoperative recovery unit 
with the time of surgery. Each episode of vomiting can increase the stay in a 
postoperative recovery unit by 20 minutes. In addition, the main cause of hos-
pitalization is not scheduled in the context of outpatient surgery. The anesthe-
siologist before a mastectomy must determine the strategies according to the 
pathology, proposing the necessary resources to avoid the presence of posto-
perative nausea and vomiting. Objective: Evaluation of the incidence of posto-
perative nausea and vomiting in the patient in outpatient surgery of the breast 
in the ambulatory surgery unit of the National Cancer Institute. Material and 
Methods: An observational, analytical, cross-sectional and retrospective study 
was carried out in which the clinical files of the patients of the National Institute 
of Cancerology were reviewed and a surgical procedure with the diagnosis of 
breast cancer in the outpatient surgery unit was scheduled. a period comprised 
between May 1 and October 15, 2017. The descriptive and inferential statistical 
analysis was performed in SPSS version 23. Results: 165 women with an ave-
rage age of 52.8 ± 11.2 years were included, 154 were send home (93.4%), 
the remaining 11 patients (6.7%) required hospitalization for pain (4.2%), pain 
and hematoma (1.8%). and re intervention (0.6%), none for PONV. A history 
of nausea and vomiting was observed in 21.2%. Only 3 patients presented 
postoperative nausea and vomiting (1.8%). Antiemetic treatment was applied 
in all patients with a combination of any of three drugs (metoclopramide, dexa-
methasone and ondansetron). A history of nausea and vomiting was found to 
be a risk factor for PONV with an MRI of 28.1 (1.42 - 55.8); the second risk 
factor was to receive RM-isolated chemotherapy of 22.6 (1.14 - 44.8) and the 
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third risk factor was to receive some treatment (QT, RT or QT + RT) MRI of 15.2 
(0.77-29.9). Conclusions: In our study we observed a very low rate of PONV 
and it was possible to demonstrate that the pre-medication prior to the surgical 
event in patients with breast cancer significantly decreases the presence and 
control of postoperative nausea and vomiting, improving comfort during their 
Hospital stay and immediate discharge. It is necessary to carry out studies that 
deepen these findings in our population and allow to discriminate in an expe-
rimental, prospective and longitudinal design the effectiveness of the pharma-
cological treatment of PONV.

RESUMEN

	 Introducción: La náusea y vómito postoperatorio (NVPO) son un problema 
frecuente en los pacientes quirúrgicos, con una incidencia de 50% y de 30% 
respectivamente. En pacientes con alto riesgo de presentar esta complicación 
pueden aumentar la incidencia de hasta 80%. La NVPO puede prolongar signi-
ficativamente el tiempo de estadía en la Unidad de Recuperación Posoperatoria 
con incremento de forma relevante en los costos de la cirugía. Cada episodio 
de vómitos puede llegar a aumentar en 20 min la estadía en una Unidad de 
Recuperación Posoperatoria. Además, son la principal causa de hospitalización 
no programada en el contexto de la cirugía ambulatoria. El anestesiólogo ante 
una cirugía de mama debe determinar las estrategias de acuerdo con la pato-
logía, proponiendo los recursos necesarios para evitar la presencia de náusea 
y vomito posoperatorio. Objetivo: Evaluar la incidencia de náusea y vomito 
posoperatorio en el paciente sometido a cirugía ambulatoria de mama en la 
unidad de cirugía ambulatoria del Instituto Nacional de Cancerología. Mate-
rial y Métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico, transversal y 
retrospectivo en el que se revisaron los expedientes clínicos de pacientes del 
Instituto Nacional de Cancerología programadas a procedimiento quirúrgico 
con diagnóstico de cáncer de mama en la unidad de cirugía ambulatoria, en 
un período comprendido entre el 1 de mayo al 15 de octubre de 2017. Se 
realizó el análisis estadístico descriptivo e inferencial en SPSS versión 23. Re-
sultados: Se incluyeron 165 mujeres con edad promedio de 52,8 ± 11,2 años, 
154 fueron egresados a su domicilio (93,4%), las restantes 11 pacientes (6,7%) 
requirieron internamiento por dolor (4,2%), dolor y hematoma (1,8%) y re 
intervención (0,6%), ninguna por NVPO. Se observó antecedente de náusea y 
vómito en 21,2%. Solo 3 pacientes se presentaron náuseas y vómito postope-
ratorios (1,8%). El tratamiento antiemético se aplicó en todas las pacientes con 
una combinación de cualquiera de tres fármacos (metoclopramida, dexameta-
sona y ondansetrón). El antecedente de náusea y vómito, resultó ser un factor 
de riesgo para presentar NVPO con una RM de 28,1 (1,42-55,8); el segundo 
factor de riesgo fue recibir quimioterapia aislada RM de 22,6 (1,14-44,8) y el 
tercer factor de riesgo fue recibir algún tratamiento (QT, RT o QT + RT) RM de 
15,2 (0,77-29,9). Conclusiones: En nuestro estudio observamos una tasa muy 
baja de NVPO y fue posible demostrar que la pre-medicación previa al evento 
quirúrgico en pacientes con cáncer de mama disminuye de manera significativa 
la presencia y control de náusea y vómito post operatorio mejorando el confort 
durante su estancia hospitalaria y su egreso inmediato. Es necesario realizar 
estudios que profundicen en estos hallazgos en nuestra población y permitan 
discriminar en un diseño experimental, prospectivo y longitudinal la efectividad 
del tratamiento farmacológico de las NVPO.
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Introducción

La cirugía mayor ambulatoria y de corta estadía 
constituye un método eficaz y seguro con la pre-
misa de una selección adecuada de los pacientes, 

utilizando técnicas quirúrgicas estandarizadas, con la 
creación consecuente de la infraestructura necesaria 
para tales fines[1],[5].
	 Los avances tecnológicos en medicina, así como la 
evolución y el advenimiento de técnicas anestésicas y 
quirúrgicas, han propiciado que la práctica de cirugía 
mayor ambulatoria se lleve a cabo con mayor frecuen-
cia para la atención de un gran número de patologías. 
Mediante este tipo de procedimientos quirúrgicos, es 
posible alcanzar los resultados terapéuticos esperados 
y al mismo tiempo garantizar que la recuperación del 
paciente se logre con los más altos estándares de cali-
dad y seguridad, evitando hospitalizaciones innecesa-
rias [6],[7].
	 Tradicionalmente, la cirugía para cáncer de mama 
ha requerido ingreso hospitalario por motivos como 
es el riesgo de hemorragia posoperatoria, la necesi-
dad de control de drenajes quirúrgicos, recuperación 
anestésica, etc. Internacionalmente, esto ha cambia-
do tras la introducción de nuevas técnicas quirúrgicas, 
especialización de los grupos de cirugía en afecciones 
de la mama y el advenimiento de nuevas tecnologías, 
se ha implementado el concepto de egresar al pacien-
te a domicilio el mismo día, promoviendo además de 
que el paciente permanezca menos de 24 horas en 
una unidad hospitalaria[8],[9].
	 Los procedimientos que pueden considerarse 
como posibles factores de riesgo para la presencia de 
náusea y vómito posoperatorio incluyen los procedi-
mientos intraabdominales, laparoscópicos, ortopédi-
cos, ginecológicos, otorrinolaringológicos, tiroides, 
cirugía plástica, de mama y procedimientos neuroqui-
rúrgicos. Náusea y vómito postoperatorio (NVPO) son 
un problema frecuente en los pacientes quirúrgicos, 
con una incidencia de 50% y de 30% respectiva-
mente. En pacientes con alto riesgo de presentar esta 
complicación pueden aumentar la incidencia de hasta 
el 80%. La NVPO puede prolongar significativamente 
el tiempo de estadía en la Unidad de Recuperación Po-
soperatoria (URP) con incremento de forma relevante 
en los costos de la cirugía. Cada episodio de vómitos 
puede llegar a aumentar en 20 min la estadía en una 
Unidad de recuperación postoperatoria[10]-[14].
	 La náusea y vómito postoperatorios (NVPO) son la 
principal causa de hospitalización no programada en 
un contexto de cirugía ambulatoria[15].
	 Al no existir evidencia reportada sobre la presen-
cia y prevalencia de náusea y vómito posoperatorio en 

cirugía ambulatoria de mama, siendo esta una de las 
complicaciones postquirúrgicas más frecuentes lo que 
conlleva de manera significativa la estancia hospitala-
ria prolongada o el reingreso hospitalario, no se ha 
planeado o estandarizado un manejo adecuado para 
la población susceptible a estas complicaciones pos-
quirúrgicas en el Instituto Nacional de Cancerología, 
en base a las características poblacionales actuales.
	 La hipótesis fue que  la utilización de la pre-medi-
cación para el manejo de náusea y vómito postopera-
torio será efectivo disminuyendo la incidencia de esta 
complicación en la Unidad de Cirugía Ambulatoria en 
el Instituto Nacional de Cancerología.

Material y Métodos

	 Se realizó un estudio observacional, analítico, 
transversal y retrospectivo.
	 El estudio se llevó a cabo en la Unidad de Cirugía 
Ambulatoria del Instituto Nacional de Cancerología, 
Ciudad de México, México.
	 Pacientes programados a procedimiento quirúrgi-
co con diagnóstico de cáncer de mama en la Unidad 
de Cirugía Ambulatoria en el Instituto Nacional de 
Cancerología, en un período comprendido entre el 1 
de mayo al 15 de octubre de 2017.
	 Se incluyeron en el estudio a pacientes mayores 
de 18 años, femeninas, en el período comprendido 
entreb el 1 de mayo de 2017 a 15 de octubre de 2017 
que contaron con expediente electrónico completo 
con nota posanestésica.
	 Se excluyeron a pacientes con expedientes incom-
pletos, programados en fecha y forma, pero el proce-
dimiento médico quirúrgico no se realizó en la Unidad 
de Cirugía Ambulatoria.
	 El cálculo de la muestra se realizó por medio de 
la fórmula para conocer el tamaño muestral para 
determinar una proporción en población finita (165 
pacientes), tomando un nivel de confianza del 95% 
(a = 0,05), una precisión de 95% (b = 0,05) y una 
proporción esperada de 30% que es la incidencia de 
vómito reportada en un estudio similar, se requiere 
una muestra de al menos 109 pacientes, consideran-
do un 20% de pérdidas, se utilizará una muestra de 
121 pacientes.
	 El análisis inferencial para determinar la relación 
entre las variables independientes y la variable de-
pendiente del estudio, considerando esta última es 
de tipo dicotómica (presencia/ausencia de vómito y 
presencia/ausencia de náusea): en el caso de varia-
bles independientes cualitativas se realizó utilizando 
la prueba chi cuadrado en tablas de contingencia y se 
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calculó la razón de momios para medir la asociación. 
	 En el caso de variables independientes cuantitati-
vas se utilizó la prueba t de Student para muestras in-
dependientes si la variable tenía distribución normal, 
de lo contrario, se empleó la prueba no paramétrica 
U de Mann-Whitney. En todos los casos se utilizó un 
nivel de significancia p ≤ 0,05.
	 Los datos se procesaron en el programa IBM SPSS 
Statistics para Windows, Versión 23.0 (Armonk, NY: 
IBM Corp).

Resultados

	 De un total de 200 procedimientos programados 
en hoja diaria y de expedientes electrónicos revisados 
y cumpliendo los criterios de inclusión y exclusión 
nuestra población final estudiada fue de 166 expe-
dientes.
	 De los cuales 17 (8,5%) fueron expedientes in-
completos, 10 (5%) correspondieron a procedimien-
tos realizados en sala fuera del área de cirugía ambu-
latoria, tres (1,5%) procedimientos no de mama, pero 
relacionado con pacientes con Ca de mama y dos 
(1%) procedimientos sin relación a cáncer de mama.
	 Del total de 166 pacientes que se presentaron du-
rante el período de observación entre el 1 de mayo de 
2017 a 15 de octubre de 2017, que cumplieron los 
criterios de selección, fueron 165 mujeres (99,4%), y 
1 hombre (0,6%), mismo que se excluyó de la mues-
tra final (Tabla 1). La edad promedio de las pacientes 
al momento del estudio fue de 52,8 años (x = 52,8, 
s = 11,2, Me = 53, Mo = 59 años) siendo el rango 
de 22 a 85 años (Tabla 2) (Figura 1). Se observó dis-
tribución normal en la edad de acuerdo a la prueba 
normalidad de Kolmogorov-Smirnov.
	 Los procedimientos realizados en la Unidad de 
Cirugía Ambulatoria fueron por orden de frecuencia: 
Cirugía conservadora + ganglio centinela en 58 pa-
cientes (35,2%), mastectomía simple en 25 pacientes 
(15,2%), mastectomía radical en 12 pacientes (7,3%), 
reconstrucción de colgajo en 9 pacientes (5,5%), ex-
tracción y retiro de implantes en 9 pacientes (5,5%) 
y otros procedimientos con menor frecuencia en las 
restantes 52 pacientes (Tabla 1) (Figura 2).
	 Del total de pacientes, 154 fueron egresados a su 
domicilio (93,4%), las restantes 11 pacientes (6,7%) 
requirieron internamiento por dolor (4,2%), dolor y 
hematoma (1,8%) y reintervención (0,6%) (Tabla 
1) (Figura 3). La técnica anestésica utilizada fue con 
mayor frecuencia la anestesia general balanceada 
(99,4%), en una paciente (0,6%) se utilizó la anes-
tesia general balanceada + PEC (bloqueo de nervios 

pectorales).
	 En relación al tratamiento, 54 pacientes recibían 
quimio y/o radioterapia (32,7%), mientras que 111 no 
tenían tratamiento alguno (67,3%). Específicamente, 
41 pacientes recibían sólo quimioterapia (24,8%), 10 
recibían quimioterapia más radioterapia (6,1%) y tres 
pacientes sólo radioterapia (1,8%) (Tabla 1) (Figura 
4).
	 De las 54 pacientes que recibían tratamiento, el 
esquema más frecuente fue paclitaxel en 16 pacien-
tes (29,6%), paclitaxel y radioterapia en 7 pacientes 
(13,0%), tamoxifeno en 4 pacientes (7,4%), paclita-
xel más adriamicina en 4 pacientes (7,4%), paclitaxel 
y trastuzumab en 4 pacientes (7,4%), el resto de los 
pacientes recibieron otros esquemas en mucho me-
nor frecuencia (Tabla 1) (Figura 5). En total, 13 pa-
cientes recibían radioterapia (7,9%).
	 Se observó antecedente de náusea y vómito en 
35 pacientes (21,2%). No se observaron náuseas y 
vómito preoperatorios (0%), mientras que en solo 
3 pacientes se presentaron náuseas y vómito posto-
peratorios (1,8%) (Tabla 1) (Figura 6). El tratamien-
to antiemético se aplicó en todas las pacientes, las 
combinaciones utilizadas fueron: metoclopramida 10 
mg + dexametasona 8 mg en 85 pacientes (51,5%), 
Metoclopramida 10 mg + dexametasona 8 mg + on-
dansetrón 8 mg en 41 pacientes (24,8%), metoclo-
pramida 10 mg + dexametasona 8 mg + ondansetrón 
4 mg en 33 pacientes (20,0%), Metoclopramida 10 
mg en 4 pacientes (2,4%) y Dexametasona 8 mg + 
Ondansetrón 4 mg en 2 pacientes (1,2%) (Tabla 1) 
(Figura 7).
	 Se observó que, de las 35 pacientes con antece-
dente de náusea y vómito, 3 presentaron (NVPO), 
mientras que 130 pacientes sin antecedente de náu-

Figura 1. Histograma de la edad de las pacientes.
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Figura 2. Procedimiento realizado en la Unidad de Cirugía Ambulatoria.

Figura 3. Destino del paciente. Figura 4. Modalidad de tratamiento.
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Tabla 1. Resumen de las variables cualitativas del estudio

Variable Recuento Porcentaje

Procedimiento

Cirugía conservadora + ganglio centinela 58 35,2%

Mastectomía simple 25 15,2%

Mastectomía radical 12 7,3%

Extracción y retiro de implantes 9 5,5%

Reconstrucción de colgajo 9 5,5%

Recambio y colocación de implantes mamarios 8 4,8%

Ampliación de margen + ganglio centinela 8 4,8%

Biopsia excisional 6 3,6%

Excisión local amplia + ganglio centinela 5 3,0%

Mastectomía total 5 3,0%

Catéter Port-a-Cath 4 2,4%

Mastopexia y reconstrucción de pezón 4 2,4%

Resección amplia + ganglio centinela 3 1,8%

Recambio y colocación de expansores 3 1,8%

Catéter venoso central 2 1,2%

Mamoplastía 2 1,2%

Reconstrucción tardía de mama 1 0,6%

Rotación de colgajo miocutáneo 1 0,6%

Disección radical de axila derecha 0 0,0%

Total 165 100,0%

Causa de internamiento

Alta a domicilio 154 93,3%

Dolor 7 4,2%

Dolor + hematoma 3 1,8%

Reintervención 1 0,6%

Total 165 100,0%

Antecedente de náusea 
y vómito

Sí 35

No 130

Total 165

Náusea  y  vóm i to 
preoperatorio

Sí 0

No 165

Total 165

Náuseas  y  vómi to 
postoperatorio

Sí 3

No 162

Total 165

Quimioterapia previa

Tamoxifeno 4 2,4%

Paclitaxel 16 9,7%

Ciclofosfamida + adriamicina 1 0,6%

Docetaxel 2 1,2%

Paclitaxel + adriamicina 4 2,4%
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Quimioterapia previa

Metotrexate + actinomicina 1 0,6%

Ciclofosfamida + adriamicina + paclitaxel 3 1,8%

Ciclofosfamida + paclitaxel + radioterapia 1 0,6%

Fluoruracilo + doxorrubicina + ciclofosfamida 1 0,6%

Paclitaxel + cisplatino 2 1,2%

FAC + paclitaxel 2 1,2%

Bleomicina + etopósido + cisplatino 1 0,6%

Paclitaxel + radioterapia 7 4,2%

Paclitaxel + trastuzumab 4 2,4%

Adriamicina + cisplatino + paclitaxel + radioterapia 1 0,6%

Capecitabina + radioterapia 1 0,6%

Radioterapia 3 1,8%

Total 54 100,0%

Técnica anestésica
AGB 164 99,4%

AGB + PEC 1 0,6%

Total 165 100,0%

Tratamiento
antiemético

Metoclopramida 10 mg 4 2,4%

Metoclopramida 10 mg + dexametasona 8 mg 85 51,5%

Metoclopramida 10 mg + dexametasona 8 mg + 
ondansetrón 4 mg

33 20,0%

Metoclopramida 10 mg + Dexametasona 8 mg + 
ondansetrón 8 mg

41 24,8%

Dexametasona 8 mg + ondansetrón 4 mg 2 1,2%

Total 165 100,0%

Tratamiento
Recibe tratamiento 54 32,7%

No recibe tratamiento 111 67,3%

Total 165 100,0%

Tratamiento

QT + RT 10 6,1%

RT 3 1,8%

QT 41 24,8%

Sin tratamiento 111 67,3%

Total 165 100,0%

Radioterapia
Con radioterapia 13 7,9%

Sin radioterapia 152 92,1%

Total 165 100,0%

sea y vómito, ninguna presentó (NVPO); estas diferen-
cias resultaron estadísticamente significativas median-
te la prueba de chi cuadrado (c2 = 11,4, p = 0,09) tras 
el análisis en la tabla de contingencia.
	 En relación al tratamiento recibido, se observó 
que de las 4 pacientes que recibían paclitaxel + adria-
micina, una presentó (NVPO) (25%); mientras que de 

las 3 pacientes que recibían ciclofosfamida + adriami-
cina + paclitaxel, dos presentaron (NVPO) (66,7%), en 
el resto de los esquemas de tratamiento la proporción 
de (NVPO) fue de 0%; estas diferencias fueron esta-
dísticamente significativas mediante la prueba de chi 
cuadrado (c2 = 27,0, p = 0,04).
	 Por otra parte, de las 54 pacientes que recibían 
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algún tratamiento, tres presentaron NVPO (5,6%), 
en cambio, ninguna de las pacientes que no recibían 
algún tratamiento presentaron NVPO (0%), esta di-
ferencia fue estadísticamente significativa mediante 
la prueba de chi-cuadrado (c2 = 6,3, p = 0,03). En 
cuanto a la modalidad de tratamiento, las 3 pacien-
tes que presentaron NVPO recibían únicamente QT 
(7,3%), mientras que ninguna de las pacientes que 
recibían quimioterapia + radioterapia, ni radioterapia 
sola presentaron QT; estas diferencias también fueron 

estadísticamente significativas (c2 = 9,24, p = 0,03).
	 No se observaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en la proporción de NVPO en las pacientes 
de acuerdo a si recibían o no radioterapia, el tipo de 
procedimiento quirúrgico, la causa de internamien-
to ni la técnica anestésica utilizada (p ≥ 0,05) en la 
prueba de chi cuadrado. La NVPO se presentó en dos 
de 85 pacientes (2,4%) que recibieron metoclopra-
mida 10 mg + dexametasona 8 mg; y en una de 41 
pacientes (2,4%) que recibieron metoclopramida 10 

Tabla 2. Resumen de la variable edad

Edad

Media Mediana Desviación estándar Mínimo Máximo

52,8 53,0 11,21 22 85

Figura 5. Quimioterapia previa.
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Figura 6. Náuseas y vómito postoperatorio. Figura 7. Tratamiento antiemético recibido.

Tabla 3. Razones de momios calculadas en el estudio

Factor de riesgo RM IC 95% c2 Valor de p

Antecedente de náusea y vómito 28,1 1,42 - 55,8 11,35 0,009

QT aislada 22,6 1,14 - 44,8 9,24 0,026

Recibe algún tratamiento (QT, QT + RT 
o RT)

15,2 0,77 - 29,9 6,3 0,012

mg + dexametasona 8 mg + ondansetrón 8 mg; sin 
embargo, estas diferencias en la frecuencia de NVPO 
de acuerdo al esquema recibido no fueron estadísti-
camente significativas (p ≥ 0,05).
	 En cuanto a la edad de las pacientes, la media en 
las que presentaron NVPO fue de 53,3 años (x = 53,3, 
s = 9,5 años) y en las que no presentaron NVPO fue 
de 52,8 años (x = 52,8, s = 11,3 años); sin embargo, 
estas diferencias no fueron estadísticamente significa-
tivas mediante la prueba t de Student para muestras 
independientes (t = 0,8, p ≥ 0,05).
	 Se calculó la razón de momios de las variables di-
cotómicas para establecer su fuerza de asociación con 
las NVPO. En relación al antecedente de náusea y vó-
mito, este resultó ser un factor de riesgo para presen-
tar NVPO con una RM de 28,1 (RM = 28,1, IC 95% 
1,42 - 55,8). 
	 El segundo factor de riesgo para la presencia de 
NVPO fue el recibir quimioterapia aislada observándo-
se una RM de 22,6 (RM = 22,6, IC 95% 1,14-44,8). 
El tercer factor de riesgo para la presencia de NVPO 
fue el recibir algún tratamiento (QT, RT o QT + RT) 
con una RM de 15,2 (RM = 15,2, IC 95% 0,77 - 29,9) 
(Tabla 3).

Discusión

	 Nuestro estudio se desarrolló en forma retrospec-
tiva mediante la metodología de casos y controles, 
con un total de 165 pacientes, incluyéndose práctica-
mente la totalidad de la población, por lo que se ob-
tuvo un número considerable para efectuar inferen-
cias estadísticas con niveles adecuados de confianza y 
poder estadístico. El método de muestreo no probabi-
lístico elegido pudo ser fuente de sesgo, sin embargo, 
se justificó su uso debido a la población limitada de 
interés en el período de estudio establecido.
	 Las características sociodemográficas de la mues-
tra fueron adecuadas por lo que no fue necesaria la 
estratificación en el análisis estadístico. Llamó la aten-
ción una distribución amplia de la edad con media en 
la sexta década de la vida, incluyéndose en el grupo 
final solo mujeres.
	 Aunque en la Unidad de Cirugía Ambulatoria 
se realizaron una considerable diversidad de proce-
dimientos, la mayor parte de las pacientes se some-
tieron a cirugía conservadora y ganglio centinela, 
mastectomía simple y mastectomía radical. La tasa 
de egreso a domicilio fue muy alta con 93,4% de las 
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pacientes, y la tasa de ingreso fue de 6,7%, cabe se-
ñalar que ninguna de las hospitalizaciones se debió a 
la presencia de NVPO.
	 El mayor número de pacientes no tenía tratamien-
to alguno (67,3%) y en las que sí lo recibían la mayo-
ría se encontraban sólo en quimioterapia. En relación 
a esta modalidad, se observaron diversos esquemas, 
de los cuales el paclitaxel, tamoxifeno, paclitaxel más 
adriamicina y paclitaxel más trastuzumab fueron los 
más frecuentes. El uso de radioterapia se reportó en 
un pequeño grupo de pacientes, sin llegar al 10%, lo 
cual consideramos se atribuye a la estadificación del 
tumor primario.
	 En relación a uno de los objetivos primarios del 
estudio, la tasa de náuseas y vómito preoperatorio fue 
de 0% y la tasa de náuseas y vómito preoperatorio 
fue muy baja (1,8%). El antecedente de náusea y vó-
mito fue mucho más frecuente (21,2%). En este sen-
tido, podemos asumir que el tratamiento antiemético 
aplicado fue muy efectivo; los esquemas utilizados 
fueron acordes a las recomendaciones y evidencias 
reportadas a nivel mundial aplicándose en cualquiera 
de sus combinaciones metoclopramida, dexametaso-
na y ondansetrón.
	 Debido a los alcances del estudio y a la baja pre-
sentación de NVPO no fue posible diferenciar cuál de 
los esquemas mostró mayor efectividad, ya que para 
ello se requiere, además de un diseño prospectivo 
con un período de observación más largo, efectuar la 
comparación con placebo en un ensayo clínico con-
trolado aleatorizado.
	 Fue posible identificar tres factores de riesgo aso-
ciados a la presencia de NVPO en pacientes con cán-
cer de mama que se someten a procedimiento quirúr-
gico en la Unidad de Cirugía Ambulatoria, en orden 
de importancia fueron el antecedente de náusea y 
vómito, recibir tratamiento con QT aislada y recibir 
cualquier tratamiento (QT, QT + RT o RT).
	 En nuestra institución las características genera-
les de nuestra población no difirieron significativa-
mente de las reportadas en otras poblaciones o los 

procedimientos quirúrgicos realizados, pero al tener 
un índice de reingreso bajo podemos demostrar que 
la pre-medicación previa al evento quirúrgico dismi-
nuye de manera significativa la presencia y control 
de náusea y vómito postoperatorio mejorando el 
confort durante su estancia hospitalaria y su egreso 
inmediato[16]-[24].
	 Las principales limitantes son que al tratarse de 
un estudio retrospectivo se debe considerar sesgo de 
selección. Se identificó sesgo de información como ci-
rugías programadas en la unidad ambulatoria que se 
realizaron fuera de la Unidad de Cirugía Ambulatoria, 
o programación de procedimientos medico quirúrgi-
cos que no fueras de cirugía de mama.
	 Las principales conclusiones fueron: en nuestro 
estudio observamos una tasa muy baja de NVPO y fue 
posible demostrar que, en una Unidad de Cirugía Am-
bulatoria, la pre-medicación previa al evento quirúr-
gico en pacientes con cáncer de mama disminuye de 
manera significativa la presencia y control de náusea 
y vómito postoperatorio mejorando el confort duran-
te su estancia hospitalaria y su egreso inmediato. Fue 
posible identificar tres factores de riesgo asociados a 
la presencia de NVPO que por orden de importancia 
fueron el antecedente de náusea y vómito, recibir tra-
tamiento con QT aislada y recibir cualquier tratamien-
to (QT, QT + RT o RT)[25],[26],[27].
	 El manejo integral de la náusea y vómito postope-
ratorio en nuestra población demostró una incidencia 
menor a lo que se encuentra registrado en la litera-
tura mundial por lo que el desarrollar una selección 
adecuada del paciente, así como de los medicamen-
tos antieméticos indicados de acuerdo a las caracte-
rísticas de cada uno de nuestros pacientes ayudara 
de manera significativa no solo la evolución sino su 
recuperación y egreso oportuno[28]-[32].
	 Es necesario realizar estudios que profundicen 
en estos hallazgos en nuestra población y permitan 
discriminar con precisión, en un diseño experimental, 
prospectivo y longitudinal la efectividad del trata-
miento farmacológico de las NVPO[33]-[47].
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