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Resumen
Introducción. La leucemia linfoide aguda (LLA) es 
la neoplasia infantil más frecuente. Existen diversos 
protocolos de tratamiento, por lo que resulta impor-
tarte conocer su impacto en la supervivencia.
Materiales y métodos. Estudio comparativo, co-
horte retrospectiva. Se incluyeron pacientes meno-
res de 16 años con diagnóstico de LLA tratados con 
protocolo ALL IC-BFM 2009 o esquema LLA 2008 
durante enero 2020 a noviembre 2023. Se revisaron 
historias clínicas de los pacientes. Como instrumen-
to se tuvo una ficha de recolección de datos. Se em-
pleó el análisis de supervivencia de Kaplan Meier 
para determinar la sobrevida global (SG) y supervi-
vencia libre de enfermedad (SLE).
Resultados. Se incluyeron 107 pacientes. El grupo 
etario de 2-9 años fue el más prevalente en ambos 
grupos (57.1% y 63.3%). La SG a 32.2 meses fue 
73.6% con el protocolo ALL IC BFM 09 y 43.5% 

con el esquema LLA 2008 (p=0.03). La SLE a 30.8 
meses fue 82.3% y 51.8% respectivamente (p=0.04).
Discusión. En nuestro estudio, la SG y SLE fue 
mayor al 70% para el protocolo ALL IC BFM 09, 
siendo estos hallazgos similares a lo reportado por 
literatura internacional. La supervivencia con el 
protocolo ALL IC BFM 2009 fue superior al esque-
ma LLA 2008.

Abstract
Introduction. Acute lymphoid leukemia is the most 
common childhood neoplasm. There are various 
treatment protocols, so it is important to know their 
impact on survival.
Material and methods. Comparative study, retro-
spective cohort. Patients under 16 years of age with 
a diagnosis of ALL treated with the ALL IC-BFM 
2009 protocol or the LLA 2008 scheme were in-
cluded during January 2020 to November 2023. The 
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patients' medical records were reviewed, and a data 
collection sheet was used as an instrument. Kaplan 
Meier survival analysis was used to determine over-
all survival (OS) and disease-free survival (DFS).
Results. 107 patients were included. The age group 
of 2-9 years was the most prevalent in both groups 
(57.1% and 63.3%). OS at 32.2 months was 73.6% 
with the ALL IC BFM 2009 protocol and 43.5% with 
the LLA 2008 scheme (p=0.03). The DFS at 30.8 
months was 82.3% and 51.8% respectively (p=0.04).
Discussion. In our study, OS and DFS were greater 
than 70% for the ALL IC BFM 2009 protocol, these 
findings being similar to those reported in interna-
tional literature. Survival with the ALL IC BFM 
2009 protocol was superior to the previous institu-
tional protocol.

Introducción
La leucemia linfoide aguda (LLA) es la neoplasia in-
fantil más frecuente. Corresponde al 26% de todos los 
cánceres infantiles en Estados Unidos, 30% en Europa 
y países de bajos recursos(1), con un pico de incidencia 
entre los 2 y 5 años(2). En la actualidad, las tasas de su-
pervivencia han mejorado drásticamente, alcanzando 
más del 90% en países desarrollados, debido en parte 
a un régimen quimioterápico multiagente adaptado al 
riesgo. Sin embargo, en países de bajos recursos las ta-
sas de supervivencia oscilan entre 40-70%. Estas tasas 
de supervivencia menores se asocian a factores como 
un diagnóstico tardío, acceso limitado a la atención y 
abandono de tratamiento(3-4).
Existen variedad de protocolos disponibles para el 
manejo de la LLA en población pediátrica, destacando 
el del grupo Berlín-Frankfurt- Münster 2009 (ALL 
IC-BFM 2009), el cual ha sido validado en población 

latinoamericana y ha reportado una supervivencia 
superior al 70% debido a una disminución de la mor-
talidad asociada a infecciones y recidivas(5-6). Por el 
contrario, en el Perú se reportan supervivencias me-
nores al 50% y tasas de recaída superiores al 40% con 
el uso de esquemas institucionales (como el esquema 
LLA 2008) a nivel del Seguro Social de Salud(7-8). Por 
tanto, resulta importante conocer el impacto de los 
protocolos de tratamiento en nuestra población pe-
diátrica, ya que un manejo adecuado de la LLA, per-
mite mejorar la calidad de vida, reducir la mortalidad 
y disminuir las complicaciones.
El objetivo de este trabajo fue comparar los resulta-
dos del protocolo ALL IC-BFM 2009 frente al esque-
ma LLA 2008 en la supervivencia de la población 
pediátrica con LLA.

Materiales y métodos
La investigación fue de tipo cuantitativo, compara-
tivo, cohorte retrospectiva. Se realizó en el servicio 
de Hematología del Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen (HNGAI) en Lima, Perú. Se 
incluyeron todos los pacientes menores de 16 años 
con diagnóstico reciente de LLA (documentada por 
inmunofenotipo) que recibieron protocolo ALL IC-
BFM 2009 o esquema LLA 2008 durante el período 
de enero 2020 a noviembre 2023. Se excluyeron pa-
cientes con historias clínicas incompletas, abandono 
de tratamiento o uso de otros esquemas quimioterá-
picos (Figura 1). Se procedió a revisar las historias 
clínicas y el instrumento fue una ficha de recolec-
ción de datos elaborada por la investigadora y vali-
dada mediante juicio de 8 expertos en Hematología.
El protocolo ALL IC-BFM 2009 está conformado por 
cuatro fases: inducción, intensificación temprana, 

Figura 1. Diagrama de flujo de nuestros pacientes
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consolidación, reinducción y mantenimiento, y ha 
sido validado intercontinentalmente en países en de-
sarrollo (Gráfico 1). Por otro lado, el esquema LLA 
2008 cuenta con las fases de inducción, consolida-
ción, intensificación y mantenimiento (Gráfico 2).
Para el diagnóstico de LLA se empleó citometría 
de flujo multiparamétrica (panel de anticuerpos 
Euroflow de 8 colores), citogenética (cariotipo con-
vencional mediante técnica directa o cultivo) y bio-
logía molecular (RT-PCR cualitativo GEN TCF3-
PBX, ETV6-RUNX1, KMT2A-AFF1, BCR-ABL1 y 
RUNX1-RUNX1T1). Los pacientes se estratificaron 
en grupos de riesgo: riesgo estándar (RE), riesgo in-
termedio (RI) y riesgo alto (RA) según los criterios 
que se muestran en el cuadro 1.
Se consideró compromiso del sistema nervioso cen-
tral (SNC) positivo a la presencia de pleocitosis >5/
μl, lesión infiltrativa en estudios de imagen cerebral 
y/o meninges o parálisis de nervios craneales no re-
lacionada con otro origen, incluso si el líquido ce-
falorraquídeo está libre de blastos. La enfermedad 
mínima residual (EMR) fue evaluada al final de la 
inducción (día 33) mediante citometría de flujo, 
considerándose positiva si ≥0.01%. Se definió recaí-
da a la presencia ≥25% de blastos en médula ósea o 
afectación de la enfermedad en otro lugar.
La sobrevida global (SG) se definió como el tiempo 
en meses transcurrido entre el inicio de tratamiento 
y la muerte o último control. La supervivencia libre 
de enfermedad (SLE) fue definida como el tiempo 
en meses transcurrido entre el inicio de tratamiento 
y el diagnóstico de recaída.
La estadística descriptiva de las variables cualitativas 
fue presentada en frecuencias absolutas y relativas. 
Las variables cuantitativas fueron presentadas como 
medidas de tendencia central y de dispersión. Para el 
análisis de SG y SLE se utilizó el método de análisis 
de supervivencia de Kaplan Meier, considerando un 
intervalo de confianza de 95% y, como técnica com-
parativa de las curvas de supervivencia, se empleó la 
prueba Log-rank. Finalmente, para el análisis de da-
tos se empleó el programa IBM SPSS Statistics 22.0.
Esta investigación contempla los principios de la 
“Declaración de Helsinki” y cuenta con la aproba-
ción por el Comité de Ética de la institución.

Resultados
Un total de 107 pacientes con diagnóstico de LLA 

atendidos en el servicio de Hematología del HNGAI 
durante el período de enero 2020 a noviembre 2023 
fueron elegibles para el estudio. Se excluyeron a 5 
pacientes por abandono de tratamiento, datos in-
completos o ser tratados con otros esquemas qui-
mioterápicos.
Respecto a las características demográficas de la 
población, el 53.3% fue de sexo masculino, la edad 
media al diagnóstico fue 7.43 ± 4.16 años, predomi-
nó el tipo LLA-B en 93.5% y el grupo de edad más 
prevalente fue el de 2-9 años (58.9%). El grupo de 
RA fue el más prevalente (77.6%) seguido del gru-
po de RI (16.8%). El protocolo ALL IC-BFM 2009 
estuvo conformado por 77 pacientes y, el esquema 
LLA 2008 por 30 pacientes. El grupo etario de 2-9 
años fue el más prevalente en ambos grupos (57.1% 
y 63.3% respectivamente) seguido de 10-15 años 
(36.4% y 26.7% respectivamente). Según la clasifi-
cación de riesgo, en el protocolo ALL IC-BFM 2009 
el 75.3% fue de RA, 19.5% RI y 5.2% RE. Por otro 
lado, en el esquema LLA 2008 el 83.3% fue de RA, 
10% RI y 6.7% RE. La EMR al final de la inducción 
fue <0.01% en el 71.4% (ALL IC -BFM 2020) y 90% 
(esquema LLA 2008) respectivamente (Tabla 1).
La incidencia acumulada de recaída (ICR) fue de 
14.2% y 43.3% respectivamente. La localización me-
dular fue la más frecuente para ambos grupos (81.8% 
y 92.3% respectivamente) seguida de la extramedu-
lar (afectación al SNC). La mortalidad relacionada al 
tratamiento (MRT) se vio incrementada en el grupo 
que recibió el esquema LLA 2008 (56.7%) respecto 
al protocolo ALL IC-BFM 2009 (15.6%), atribuida al 
grupo de RA (Tabla 2).
La toxicidad relacionada al tratamiento de tipo 
infecciosa fue similar en ambos grupos (55.8% y 
56.7% respectivamente), atribuida al grupo de RA 
en su mayoría (56.1%). El sitio de infección más fre-
cuente fue la vía sanguínea (30%) seguido del tracto 
respiratorio (21.5%) (Tabla 3).
Según las curvas de Kaplan Meier, la SG a 32.2 me-
ses fue superior con el protocolo ALL IC BFM 2009 
(73.6%) frente al esquema LLA 2008 (43.5%) (p=0.03) 
(Figura 2). La SG en el grupo RA fue 65.3% con el 
protocolo ALL-IC BFM 2009 frente a 46.7% con el 
esquema LLA 2008 (p=0.08). La SLE a 30.8 meses fue 
de 82.3% y 51.8% respectivamente (p=0.04) (Figura 
3), alcanzando un 77.4% en el grupo de RA con el 
protocolo ALL IC-BFM 2009.
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Gráfico 1. Protocolo ALL IC-BFM 2009
INDUCCIÓN
Fármaco Dosis Días
Prednisona
Vincristina
Daunorrubicina
Asparaginasa
Ciclofosfamida
Citarabina
Mercaptopurina
Metotrexate/dexametasona/citarabina IT

60 mg/m2/día
1.5 mg/m2/dosis
30 mg/m2/dosis
5000 UI/m2/dosis
1000 mg/m2/dosis
75 mg/m2/dosis
60 mg/m2/día
Según edad

1-28
8, 15, 22, 29
8, 15, 22, 29
12, 15, 18, 21, 24, 27, 30, 33
36, 64
38-41,45-48,52-55, 59-62
36-63
1, 15, 33

CONSOLIDACIÓN
PROTOCOLO M
Metotrexato
Mercaptopurina
Metotrexate/dexametasona/citarabina IT

5000 mg/m2/dosis
25 mg/m2/día
Según edad

8, 22, 36, 50
1-56
8, 22, 36, 50

BLOQUE HR1 (x2)
Dexametasona
Vincristina
Metotrexato
Ciclofosfamida
Citarabina
Asparaginasa
Metotrexato/dexametasona/citarabina IT

20 mg/m2/día
1,5 mg/m2/dosis
5000 mg/m2/dosis
200 mg/m2/dosis
2000 mg/m2/dosis
25.000 UI/m2/dosis
Según edad

1-5
1, 6
1
2-4
5
6
1

BLOQUE HR2 (x2)
Dexametasona
Vincristina
Metotrexato
Ifosfamida
Daunorrubicina
Asparaginasa
Metotrexato/dexametasona/citarabina IT

20 mg/m2/día
1,5 mg/m2/dosis
5000 mg/m2/dosis
800 mg/m2/dosis
30 mg/m2/dosis
25.000 UI/m2/dosis
Según edad

1-5
1, 6
1
2-4
5
6
1

BLOQUE HR3 (x2)
Dexametasona
Citarabina
Etopósido
Asparaginasa
Metotrexato/dexametasona/citarabina IT

20 mg/m2/día
2000 mg/m2/dosis
100 mg/m2/dosis
25.000 UI/m2/dosis
Según edad

1-5
1-2
3-5
6
1

REINDUCCIÓN
PROTOCOLO II FASE 1
Dexametasona
Vincristina
Doxorrubicina
Asparaginasa

10 mg/m2/día
1,5 mg/m2/dosis
30 mg/m2/dosis
25.000 UI/m2/dosis

1-21
8, 15, 22, 29
8, 15, 22, 29
8, 11, 15, 18

PROTOCOLO II FASE 2
Ciclofosfamida
Citarabina
Tioguanina
Metotrexato/dexametasona/citarabina IT

1000 mg/m2/dosis
75 mg/m2/dosis
60 mg/m2/día
Según edad

36
38-41, 45-48
36-49
36, 45

MANTENIMIENTO
Metotrexato
Mercaptopurina

20 mg/m2/día
50 mg/m2/día

1 vez/semana
Diario
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Gráfico 2. Esquema LLA 2008
INDUCCIÓN
Fármaco Dosis Días
Prednisona
Vincristina
Daunorrubicina
Asparaginasa
Ciclofosfamida
Citarabina
Mercaptopurina
Metotrexate/dexametasona/citarabina IT

60 mg/m2/día
1.5mg/m2/dosis
30 mg/m2/dosis
5000 UI/m2/dosis
800 mg/m2/dosis
75 mg/m2/dosis
60 mg/m2/día
Según edad

1-29
8, 15, 22, 29
8, 15, 22, 29
12, 15, 16, 21, 24, 27, 30, 33
43, 71
45-48, 52-55, 59-62, 66-69
43-69
15, 29, 45, 59

CONSOLIDACIÓN
BLOQUE I (x2)
Dexametasona
Vincristina
Metotrexato
Citarabina
Asparaginasa
Mercaptopurina
Metotrexato/dexametasona/citarabina IT

20 mg/m2/día
1,5 mg/m2/dosis
4000 mg/m2/dosis
1000 mg/m2/dosis
10.000 UI/m2/dosis
100 mg/m2/dosis
Según edad

1-5
1, 6
1
5
6
1-5
1

BLOQUE II
Dexametasona
Vincristina
Metotrexato
Ciclofosfamida
Daunorrubicina
Asparaginasa
Tioguanina
Metotrexato/dexametasona/citarabina IT

20 mg/m2/día
1,5 mg/m2/dosis
4000 mg/m2/dosis
150 mg/m2/dosis
50 mg/m2/dosis
10.000 UI/m2/dosis
100 mg/m2/día
Según edad

1-5
1, 6
1
2-5
5
5
1-5
1

BLOQUE III
Dexametasona
Citarabina
Etopósido
Asparaginasa
Metotrexato/dexametasona/citarabina IT

20 mg/m2/día
2000 mg/m2/dosis
100 mg/m2/dosis
10.000 UI/m2/dosis
Según edad

1-5
1-2
3-5
6
5

INTENSIFICACIÓN
IA (x2)
Prednisona
Vincristina
Doxorrubicina

60 mg/m2/día
1,4 mg/m2/dosis
30 mg/m2/dosis

1-21
8, 15, 22, 29
8, 15, 22, 29

IB (x2)
Ciclofosfamida
Citarabina
Tioguanina
Metotrexato/dexametasona/citarabina IT

800 mg/m2/dosis
75 mg/m2/dosis
60 mg/m2/día
Según edad

36
38-41, 45-48
36-49
38, 45

MANTENIMIENTO  
Metotrexato
Mercaptopurina
Vincristina
Prednisona

20 mg/m2/día
60 mg/m2/día
1,4 mg/m2/dosis
40 mg/m2/día

1 vez/semana
1-21
22
22-26



53HEMATOLOGÍA • Volumen 28 Nº 1: 48-57, 2024

RESULTADOS DE DOS PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO PARA LA LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA INFANTIL EN UN HOSPITAL PERUANO

Cuadro 1. Criterios de estratificación de riesgo.
ALL IC-BFM 2009 ESQUEMA LLA 2008

RE Blastos <1000/μl el día 8 y edad ≥1 año a <6 años y 
leucocitos <20000/μl y EMR <0,1% el día 15 o M1/M2 
el día 15 y M1 el día 33

Edad >1 a <10 años y t(12; 21) y LLA-B con leucocitos 
<50000/μl y blastos <1000/ul el día 8 y ausencia de 
afectación extramedular y M1 el día 14 y EMR <0.1% 
a las 4 semanas y <0,001 % a las 12 semanas

RI Blastos <1000/μl el día 8 y edad <1 año o ≥6 años y/o 
leucocitos >20000/μl y EMR >0,1%<10% el día 15 o 
M1/M2 el día 15 y M1 el día 33

RE+ hiperdiploidías >50cr o presencia de 
translocación de cromosomas 4, 10, 7

RA Blastos >1000/μl el día 8 o t(9;22) o t(4;11) o 
hipodiploidía <44 o EMR >10% el día 15 o M3 el día 
15 o M2/M3 el día 33

Edad <1 año o >10 años o LLA B con leucocitos >50 
000/ul o LLA T o  LLA Pre B con  t(1; 19) o EMR 
>0,1% semana 4 o EMR >0,001% semana 12 o M2/
M3 día 14 o blastos >1000/ul o hipodiploidías 30-45 
cr o hiperdiploidías 47-50 cr o casi tetraploidía 82-94 
cr o compromiso extramedular o síndrome Down o 
t(9;22) o t(4;11). 

EMR: enfermedad mínima residual; Médula ósea: M1: <5% blastos; 
M2: ≥5%<25% blastos; M3: ≥25% blastos

Tabla 1. Características demográficas de la población
ALL IC-BFM 2009 

Número de pacientes (%)
77 (100)

ESQUEMA LLA 2008              
Número de pacientes (%)

30 (100)

Número total de pacien-
tes (%)

107 (100)
Sexo, n (%)
Femenino 37 (48.1) 13 (43.3) 50 (46.7)
Masculino 40 (51.9) 17 (56.7) 57 (53.3)
Edad, años, media ±SD 7.54 ± 3.95 7.13 ± 4.73 7.43 ± 4.16
≤1 año, n (%) 5 (6.5) 3 (10) 8 (7.5)
2-9 años, n (%) 44 (57.1) 19 (63.3) 63 (58.9)
10-15 años, n (%) 28 (36.4) 8 (26.7) 36 (33.6)
Grupo de riesgo, n (%)
RE 4 (5.2) 2 (6.7) 6 (5.6)
RI 15 (19.5) 3 (10) 18 (16.8)
RA 58 (75.3) 25 (83.3) 83 (77.6)
EMR, n (%) 
<0.01% 55 (71.4) 27 (90) 82 (76.6)
≥0.01% 22 (28.6) 3 (10) 25 (23.4)
Inmunofenotipo, n (%)    
LLA-B 71 (92.2) 29 (96.7) 100 (93.5)
LLA-T 6 (7.8) 1 (3.3) 7 (6.5)
Recaída, n (%)    
SÍ 11 (14.3) 13 (43.3) 24 (22.4)
NO 66 (85.7) 17 (56.7) 83 (77.6)
Muerte, n (%)    
SÍ 12 (15.6) 17 (56.7) 29 (27.1)
NO 65 (84.4) 13 (43.3) 78 (72.9)

SD: desviación estándar; RE: riesgo estándar; RI: riesgo intermedio; RA: riesgo alto; EMR: enfermedad mínima 
residual al final de la inducción
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Tabla 2. Supervivencia, recaída y mortalidad por grupo de riesgo.
ALL IC-BFM 2009 

Número de pacientes (%)
77 (100)

ESQUEMA LLA 2008 
Número de pacientes    (%)

30 (100)
SLE 2.5 años, % 83.2 51.8
RE 100 100
RI 100 100
RA 77.4 49.75             
SG 2.5 años, % 73.6 43.5
RE 100 50
RI 100 100
RA 65.3 46.7
Recaída, n (%)
RE 0 0
RI 0 0
RA 11 (14.3) 13 (43.3)
Sitio de recaída, n (%)
Medular 9 (81.8) 12 (92.3)
Extramedular 2 (18.2) 1 (7.7)
MRT, n (%)
RE 0 1 (3.3)
RI 0 0
RA 12 (15.6) 16 (53.4)
SLE: supervivencia libre de enfermedad; SG: sobrevida global; RE: riesgo estándar; RI: riesgo intermedio; RA: riesgo 

alto; MRT: mortalidad relacionada al tratamiento

Tabla 3. Toxicidad infecciosa por grupo de riesgo.
ALL IC-BFM 2009 

Número de pacientes (%)
77 (100)

ESQUEMA LLA 2008            
Número de pacientes (%)

30 (100)

Número total de 
pacientes (%) 

107 (100)
Complicación infecciosa, n (%)    
RE 0 1 (3.3) 1 (0.9)
RI 6 (7.8) 1 (3.3) 7 (6.5)
RA 43 (55.8) 17 (56.7) 60 (56.1)
Sitio de infección, n %
Sangre 24 (49) 8 (42.1) 32 (30)
Orina 3 (6.1) 1 (5.3) 4 (3.7)
Tracto digestivo 4 (8.2) 3 (15.8) 7 (6.5)
Tracto respiratorio 17 (34.7) 6 (31.6) 23 (21.5)
Piel y partes blandas 1 (2) 1 (5.3) 2 (1.9)

RE: riesgo estándar; RI: riesgo intermedio; RA: riesgo alto
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Figura 2. Curva de Kaplan Meier para sobrevida global a 32.2 meses. SG: 73.6% para protocolo ALL IC-BFM 2009 
y 43,5% para esquema LLA 2008 (Log rank p=0.03). 

Figura 3. Curva de Kaplan Meier para supervivencia libre de enfermedad a 30.8 meses. SLE: 82.3% para 
protocolo ALL IC-BFM 2009 y 51.8% para esquema LLA 2008 (Log rank p=0.04).

Discusión
Determinar la supervivencia en los pacientes pediá-
tricos con LLA es de vital importancia ya que nos 
permite evidenciar el impacto de los resultados de 
los nuevos protocolos de tratamiento en dicha po-
blación. En países desarrollados que cuentan con 
óptimos ambientes hospitalarios, servicios de salud 
accesibles, menores tasas de diferimiento y acceso 
a inmunoterapia o medicamentos de alto costo, se 
reportan tasas de supervivencia a 5 años superiores 
al 90%. 
En 2019, el Seguro Social de Salud (EsSalud) publi-
có la Guía de Práctica Clínica para el manejo ini-
cial de leucemia linfoblástica aguda recomendando 
el uso del esquema ALL IC BFM 2009 en pacientes 
pediátricos, que fue puesto en práctica en el lugar 

de estudio a finales del 2020(9-10). Previamente a ello, 
se empleó el protocolo institucional esquema LLA 
2008, con evidencia de estudios nacionales como el 
de Castro-Arechaga et al., que reportaron una SG 
de 67.5%, SLE a 5 años de 33.9% y tasa de recaída 
de 66.1%(7). Nuestro estudio reportó una SG e ICR 
menor a lo reportado (43.5% y 43.3% respectiva-
mente) con dicho esquema y una SLE superior a lo 
encontrado por los autores (51.8%).
Campbell et al. publicaron los resultados del ensa-
yo aleatorizado multicéntrico ALL IC BFM 2009 
realizado en países en desarrollo, evidenciando una 
SLE y SG a 5 años de 75.2% y 82.6% respectivamen-
te. Según grupos de riesgo, la SLE y SG del RI fue 
77.9% y 85.7% y del RA fue 60.8% y 68.4%(5). Nues-
tro estudio evidenció una supervivencia similar en 
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el grupo tratado con protocolo BFM (SG: 73% y SLE 
82.3%), logrando superar el 60% en RA; difiere con 
respecto al grupo tratado con esquema LLA 2008 
(SG y SLE de 43.5% y 51.8%). Hallazgos similares 
también a los reportados por Verdezoto, Estrella y 
Robles en pacientes tratados con protocolo BFM en 
Ecuador(11).
Estudios realizados en Colombia por Ozaeta et al. 
reportaron una SG a 4 años de 71.1% y SLE de 69.4% 
y, el grupo de RA tuvo una SG de 39.8%. La recaída 
se presentó en un 14% y las muertes en un 23.5%(12). 
En nuestro estudio se evidenció una supervivencia 
mayor para el grupo de RA tratado con protocolo 
ALL IC BFM 2009 (SG: 65% y SLE 77%). La recaída 
fue similar en el grupo tratado con protocolo BFM 
(ICR=14.3%) y se vio incrementada para el esquema 
LLA 2008 (43.3%). Por otro lado, la MRT fue supe-
rior en nuestro estudio para el esquema LLA 2008 
(56.7%).
Estudios realizados en países desarrollados reporta-
ron que la remisión completa al final de la inducción 
se presentó en un 89.6%, la recaída fue de 11,2%, la 
SG y SLE fue 81.6% y 76.1% respectivamente y la 
muerte ocurrió en un 15.2%, siendo las infecciones 
(57.8%) la principal causa(13-15). Los resultados en 
términos de SG y SLE fueron superiores a los en-
contrados en nuestro estudio. La toxicidad de tipo 
infecciosa fue similar a la reportada en nuestro es-
tudio.
Zawitkowska et al. demostraron que el protocolo 
ALL IC-BFM 2009 mejoró los resultados clínicos en 
comparación con regímenes más antiguos, logrando 

SG y SLE a 3 años de 87% y 84% respectivamente, so-
bre todo en los grupos de RI y RA(16). Resultados que 
evidencian el impacto del protocolo ALL IC-BFM 
2009 en cuanto a supervivencia, siendo superiores 
a los encontrados en nuestro estudio, esto debido en 
gran parte a que se trata de países desarrollados con 
un sistema de salud más accesible.
Como limitaciones al estudio se debe mencionar la 
menor cantidad de pacientes que conformaron el 
esquema LLA 2008, debido a que, tras la aproba-
ción institucional del protocolo ALL IC BFM 2009, 
los pacientes con nuevo diagnóstico fueron trata-
dos bajo dicho protocolo. Cabe mencionar que los 
pacientes inicialmente tratados con esquema LLA 
2008, continuaron con el mismo hasta el fin de tra-
tamiento.

Conclusión
El protocolo ALL IC BFM 2009 presentó resultados 
superiores respecto al esquema LLA 2008 en el tra-
tamiento de la leucemia linfoide aguda en pacientes 
pediátricos, evidenciado en supervivencias superiores 
al 70%, debido a su enfoque terapéutico adaptado al 
riesgo, logrando optimizar resultados en el grupo de 
riesgo alto. La mortalidad y recaída fue menor en el 
grupo tratado con protocolo BFM y no hubo diferen-
cias significativas en la toxicidad de tipo infecciosa. Se 
recomienda realizar más estudios a nivel nacional que 
permitan conocer la situación actual de la leucemia 
linfoide aguda infantil en el Perú con el fin de optimi-
zar políticas públicas a favor de dicho sector.
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