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Introducción: la posibilidad de que el grupo sanguíneo (GS) 
predisponga a infección por SARS-CoV-2 es controversial.
Objetivo: comparar prevalencia de GS, anti-IgG SARS-
CoV-2 y síntomas más frecuentes, en personal de salud 
convaleciente frente a controles previo a la vacunación.
Material y métodos: diseño transversal analítico de casos 
y controles, que incluyó personal de salud, de marzo a junio 
de 2020, confirmados con reaccion en cadena de la polime-
rasa (PCR-SARS-CoV-2) y controles negativos con PCR y 
anti-IgG-SARS-COV-2. Se les interrogó sobre los síntomas 
y se determinó el GS. Se empleó estadística descriptiva y 
análisis comparativo con chi cuadrada o prueba exacta de 
Fisher y t de Student o U de Mann-Whitney.
Resultados: de 218 trabajadores, 102 (46.8%) fueron ca-
sos confirmados para SARS-CoV-2 (convalecientes) y 116 
controles. La distribución de GS fue similar entre los casos 
y los controles y el GS-O+ fue el más frecuente (52.9%). El 
riesgo de infectarse de SARS-CoV-2 para el GS-O, compa-
rado con GS-No-O mostró menor tendencia: razón de mo-
mios [RM] 0.725 (intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 
0.416-1.261; p = ns). El GS-A (28.4%) comparado con GS-
No-A (71.6%) mostró tendencia de incremento del riesgo en 
GS-A, RM 1.523 (IC 95% 0.818-2.837, p = ns). La presencia 
de anticuerpos IgG de SARS-CoV-2 fue del 85% en el grupo 
de convalecientes.
Conclusiones: la prevalencia de infectados fue proporcio-
nalmente mayor para GS-A y menor para GS-O. Alrededor 
de 15% no desarrollaron anticuerpos de SARS-CoV-2 des-
pués de recuperarse de COVID-19.

Resumen Abstract
Background: The possibility that the blood group (BG) pre-
disposes to SARS-CoV-2 infection is controversial.
Objective: To compare the prevalence of BG, anti-IgG 
SARS-CoV-2, and more frequent symptoms in convalescent 
health personnel vs controls prior to vaccination.
Material and methods: Analytical cross-sectional design of 
cases and controls, which included health personnel, from 
March to June 2020, confirmed with (polymerase chain re-
action) PCR-SARS-CoV-2 and negative controls with PCR 
and anti-IgG-SARS-CoV-2. Participants were questioned 
concerning symptoms and BG was determined. It was used 
descriptive statistics and comparative analysis with chi squa-
red, Fisher’s exact test, Student’s t, and Mann Whitney’s U 
tests.
Results: Of 218 workers, 102 (46.8%) were confirmed ca-
ses for SARS-CoV-2 (convalescent) and 116 controls. The 
distribution of BG was similar between cases and controls, 
being BG-O + the most frequent (52.9%). The risk of beco-
ming infected by SARS-CoV-2 for BG-O compared to BG-
No-O showed a lower trend (odds ratio [OR] 0.725, 95% 
confidence interval [95% CI] 0.416-1.261, p = ns). The BG-A 
(28.4%) compared with BG-No-A (71.6%) showed a trend 
of increased risk in BG-A (OR 1.523, 95% CI 0.818-2.837,  
p = ns). The presence of SARS-CoV-2 IgG antibodies was 
85% in the convalescent group.
Conclusions: The prevalence of infected was proportio-
nally higher for BG-A and lower for BG-O. About 15% did 
not develop SARS-CoV-2 antibodies after overcoming CO-
VID-19 disease.
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Introducción

En el 2019, la enfermedad del coronavirus 2019 
(COVID-19), causada por el agente viral SARS-CoV-2, fue 
detectada en Wuhan, China. Esta enfermedad se extendió 
rápidamente por todo el planeta y desde marzo de 2020 ha 
sido reconocida como pandemia por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS).1,2

Uno de los aspectos más controversiales, motivo de 
investigación desde el inicio de la pandemia, es la bús-
queda de factores de riesgo para enfermar gravemente de 
COVID-19. En este sentido, durante la pandemia se han 
detectado factores de gravedad, como ser hombre,3 mayor 
de 60 años,4 o tener enfermedades crónicas como diabe-
tes mellitus, obesidad, hipertensión arterial, entre otros.5 

En relación con el grupo sanguíneo, los estudios han sido 
controversiales.6 Algunos estudios han asociado los ale-
los ABO con diferente susceptibilidad a contraer enferme-
dades infecciosas en general.7,8 En China compararon la 
distribución del grupo sanguíneo (GS) ABO en 2173 pacien-
tes con COVID-19 con poblaciones locales que no habían 
enfermado. Encontraron que el GS-A se asoció a un mayor 
riesgo de infección, mientras que el GS-O se asoció con 
una disminución del riesgo.9 En otro estudio en 187 pacien-
tes chinos, el riesgo de enfermar de COVID-19 se reportó 
mayor para los de GS-A que para GSNo-A.10 En China, 33% 
de la población general son GS-O y 37% son GS-A, 25% 
son GS-B y 9% son GS-AB. La población mexicana muestra 
una distribución muy diferente, ya que de cada 10 aproxi-
madamente de 6 a 7 son GS-O y de 2 a 3 son GS-A. Entre 
2014 y 2016, al explorar los GS en 271 164 mexicanos, la 
distribución de GS-O fue de 61.82%; GS-A: 27.44%; GS-B: 
8.93%, y GS-AB: 1.81%. Respecto al Rh, el 95.58% de las 
personas eran Rh (D) O positivo y el 4.42% eran Rh (d) O 
negativo.11 Por otra parte, la detección de anticuerpos IgG 
en el personal de salud expuesto a infectarse por SARS-
CoV-2 podría ser útil para estudiar quiénes son susceptibles 
a infectarse nuevamente,12,13 así como detectar al personal 
asintomático.14 El objetivo de este estudio fue comparar los 
síntomas más frecuentes, grupos sanguíneos y prevalencia 
de anticuerpos IgG en una muestra del personal de salud 
convaleciente de SARS-CoV-2 frente a controles antes de 
la vacunación. 

Material y métodos

El diseño del estudio fue transversal analítico de casos 
y controles. Se estudiaron 218 individuos del personal de 
salud que labora en el Hospital de Especialidades “Dr. Anto-
nio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza. 
Se incluyó al personal de salud que aceptó ser evaluado 
acerca de su nivel de anticuerpos IgG contra SARS-CoV-2, 

al tener la prueba de COVID-19 positiva o ser sospechoso 
de contagio de SARS-CoV-2.

Se incluyeron todos los casos consecutivos de trabaja-
dores de salud que laboraran con pacientes enfermos de 
COVID-19, de todas las categorías contractuales del hos-
pital mencionado, entre marzo y junio de 2020, que tuvie-
ran entre 25 y 35 días a partir de los primeros síntomas 
respiratorios, o también aquellos asintomaticos que hubie-
ran estado en contacto con algún individuo confirmado con 
COVID-19, con prueba de reacción en cadena de la poli-
merasa (PCR por sus siglas en inglés) para SARS-CoV-2, 
determinación de anticuerpos IgG para SARS-CoV-2, que 
desearan participar de manera voluntaria y firmaran la carta 
de consentimiento informado. Para su análisis se dividieron 
en dos grupos: 1. grupo de convalecientes: individuos con 
PCR positiva o anticuerpos IgG positivo a SARS-CoV-2; 2. 
grupo control: quienes tuvieron PCR negativo y anticuerpos 
IgG para SARS-CoV-2 negativos (figura 1). Al momento de 
entrar al estudio, todos los participantes se encontraban 
asintomáticos. 

Ambos grupos fueron interrogados respecto a los sín-
tomas que presentaron y el tratamiento que recibieron 
durante el curso de la enfermedad. 

Se realizó entrevista directa y exploración física. Entre 
los datos de la entrevista se incluyeron: comorbilidades, 
peso, talla, hospitalización, tratamientos utilizados e interro-
gatorio detallado de cada uno de los síntomas que han sido 
asociados a COVID-19 en las publicaciones. 

Además, se tomaron muestras sanguíneas de laborato-
rio de rutina, grupo sanguíneo, anticuerpos IgG para SARS-
CoV-2, para lo cual los participantes contaron con ayuno de 
ocho horas y se conservaron alícuotas para estudios para-
lelos. El análisis de grupos sanguíneos fue procesado en 
el Laboratorio de Transfusiones del hospital mencionado. 
La determinación de anticuerpos IgG para SARS-CoV-2 fue 
procesada con la técnica de Amanat et al., 2020,15 en la Uni-
dad de Desarrollo e Investigación en Bioprocesos (UDIBI) 
de la Escuela Nacional de Ciencias Biológicas del Instituto 
Politécnico Nacional (México). Se excluyó el personal de 
salud no activo que no asistiera al hospital por prevención. 
Como grupo control se incluyó a personal sospechoso con 
prueba de PCR negativo. El protocolo fue registrado con el 
número R-2020-3501-108. 

Análisis estadístico

Se llevó a cabo un muestreo de casos consecutivos y 
se calculó el tamaño de la muestra en 110 individuos con 
la fórmula de dos proporciones y se tomó en cuenta el por-
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PCR: reacción en cadena de la polimerasa; SARS-CoV-2: severe acute respiratory syndrome coronavirus 2; anti-SARS-CoV-2: anticuer-
pos para SARS-CoV-2

Figura 1 Clasificación de pacientes (incluidos en este estudio) en grupos de comparación

centaje obtenido del GS-A+ en los controles (21%) y en los 
casos (28%) en una muestra de 53 pacientes, lo que nos dio 
un poder estadístico de 25%. Realizamos estadística des-
criptiva de las variables de interés en número y porcentaje o 
media y desviación estándar o mediana y rango intercuartil, 
según la distribución de los datos. Los datos obtenidos de 
la revisión y entrevista fueron capturados en el programa 
de Microsoft Excel 2010 y fueron analizados mediante el 
programa IBM SPSS, versión 20. Se utilizó prueba de chi 
cuadrada y prueba exacta de Fisher para comparar pro-
porciones, t de Student para variables paramétricas y U de 
Mann-Whitney para variables no paramétricas.

Resultados

De 218 trabajadores de la salud analizados, 102 (46.8%) 
fueron “convalecientes” con PCR positiva a SARS-CoV-2 
y 116 (53.2%) fueron “controles” negativos tanto a PCR 
como a anticuerpos IgG para SARS-CoV-2. De los 102 
convalecientes, 83 (81%) fueron sintomáticos y 19 (19%) 
asintomáticos. De los 116 controles, 102 (96%) tuvieron sín-
tomas que hicieron sospechar la presencia de COVID-19 y  
14 (4%) solo tuvieron contacto con un enfermo de COVID-
19 sin presentar síntomas. La edad media fue 37 ± 10 
años; el sobrepeso u obesidad fue de casi 60% en los sin-
tomáticos y alrededor de 80% en los asintomáticos conva-
lecientes.

El GS general predominante fue O+ (59%), luego GS-A+ 
(24%), después el GS-B+ (9.6%), con menor frecuencia 
GS-O negativo (4.6%) y el menos frecuente de todos fue 
el GS-AB+ (2.3%). Específicamente al comparar con los 
controles, los convalecientes mostraron mayor tenden-
cia a desarrollar anticuerpos en el GS-O+ (52% frente a 
73%, p = 0.1682), menor en el GS-A+ (31% frente a 13%,  
p = 0.2214) y mayor similitud en los otros grupos (GS-B+,  
p = 0.62; GS-O negativo, p = 0.99, y AB+, p = 0.99) (cuadro I). 

Al comparar GS-O y GS-No-O, el porcentaje de indivi-
duos convalecientes del GS-O fue 58.9% y el de GS-No-
O 41.1%, sin significación estadística. Con estos datos, el 
riesgo de infectarse durante el primer trimestre de la pan-
demia COVID-19 en México para el GS-O mostró menor 
tendencia (razón de momios [RM] de 0.725, IC 95% 0.416-
1.261, p = ns). Por otro lado, el porcentaje de individuos 
convalecientes del GS-A fue de 28.4% comparado con GS-
No-A (71.6%), lo cual mostró una tendencia al incremento 
del riesgo en GS-A, (RM de 1.523, IC 95% 0.818-2.837,  
p = ns). 

En los casos confirmados para SARS-CoV-2 por PCR, 
15/102 (14.7%) fueron asintomáticos. La prevalencia del 
GS en los pacientes asintomáticos no fue significativa. El 
personal de salud que enfermó de COVID-19 presentó cefa-
lea y mialgias en más del 70%, en más del 40% astenia, tos, 
odinofagia y diarrea (cuadro II).

Grupo 2: controles
Día 25-35 de la exposicion

PCR (-) y anti-SARS-CoV-2 (-)
n = 116

Grupo 1: convalecientes
Día 25-35 post-contagio

PCR (+) o anti-SARS-CoV-2 (+) 
n = 102

Sintomático
n = 102

Sintomático
n = 83

Asintomático
n = 102

Asintomático
n = 19

anti-SARS-CoV-2 (+) 
n = 87

anti-SARS-CoV-2 (-) 
n = 15

Personal de salud expuesto a 
contagiarse con el virus del 

SARS-CoV-2
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Cuadro I Clasificación ABO y RH de convalecientes y controles con o sin anticuerpos IgG para SARS-CoV-2

Grupo 
ABO 

PCR +
AC +

PCR +
AC –

Total de
convalecientes

Controles Total p

n = 87 n = 15 n = 102 n = 116 n = 218

n % n % n % n % n %

O+  46  52.9  11  73.3  57  56  72  62  129  59 0.41

A+  27 31  2 13.3  29  28  24  21  53 24 0.21

AB+  3 3.4  0 0  3  3  2  1.7  5 2.3 0.67

O-  4 4.6  0 0  4  4  6 5.2  10 4.6 0.75

B+  7 8  2 13.3  9  9  12 10  21 9.6 0.82

PCR +: prueba de reacción en cadena de la polimerasa nasofaríngea SARS-CoV-2 positiva; AC +: detección de anticuerpos IgG anti 
SARS-CoV-2 positiva por ELISA; AC –: no detección de anticuerpos IgG para SARS-CoV-2 a pesar de haber superado la enfermedad  
> día 30
El análisis estadístico se hizo con chi cuadrada y prueba exacta de Fisher

Cuadro II Clasificación de síntomas en personal de salud (convalecientes no-hospitalizados y controles)

Sintomáticos a COVID-19
n = 83/102 (81%)

Sintomáticos Sin COVID-19
n =102/116 (96%)

n % n %

Mialgia  66  79.5  38  37.3

Cefalea  60 72.3  59 57.8

Astenia  56 67.5  43 42.2

Tos  47 56.6  37 36.3

Odinofagia  42 50.6  54 52.9

Diarrea  35 42.2  26 25.5

Fiebre  31 37.3  9 8.8

Congestión nasal  25 30.1  24 23.5

Disnea  23 27.7  8 7.8

Dolor torácico  15 18.1  3 2.9

Artralgia  14 16.9  7 6.9

Anosmia  4 4.8  2 2

Disgeusia  4 4.8  1 1

Rinorrea  3 3.6  4 3.9

Hemoptisis  2 2.4  1 1

Dolor ocular  2 2.4  1 1

Náusea  2 2.4  1 1

Adinamia  2 2.4  6 5.9

Anorexia  1 1.2  0 0

Rash  1 1.2  0 0
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La proporción de pacientes asintomáticos para el GS-O+ 
fue del 19.3%, para el GS-A+ fue del 13.8%, para el GS-AB+ 
del 33.3%, para el GS-B+ del 33.3% y para el GS-O nega-
tivo del 0%. Las comorbilidades que se encontraron en los 
pacientes convalecientes fueron diabetes mellitus tipo II e 
hipertensión y esta última fue la más prevalente en el grupo 
de convalecientes que presentaron síntomas (cuadro III). 

Cuatro de los 87 sintomáticos con COVID-19 requirieron 
ingreso al hospital por enfermedad grave. Ninguno requirió 
ventilación mecánica ni falleció. De ellos, dos correspondían 
al GS-O+, uno al GS-A+ y uno al GS-AB+. El tratamiento 
más frecuente en los que enfermaron de COVID-19 leve 
o moderado fueron antiinflamatorios no esteoideos (AINE), 
macrólidos (azitromicina o claritromicina), ivermectina y 
antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes (cuadro IV).

Discusión

Hemos tenido una oportunidad única y trascendental 
para investigar factores de riesgo de contagiosidad en un 
padecimiento altamente mortal, al iniciar una evaluación 

Cuadro III Características clínicas y clasificación ABO-RH de sujetos convalecientes (no-hospitalizados previamente) confirmados con 
PCR (+) y anticuerpos IgG (+) a SARS-CoV-2 que cursaron sintomáticos y asintomáticos

Grupos
Sintomático

n = 83
Asintomático

n = 19
p

Media ± DE Media ± DE

Edad (en años) 37 ± 10 37.42 ± 8.1 0.444*

Mediana RIC Mediana RIC

IMC (en kg/m2) 25.7 24-28 26.8 25.2-29.5 0.147†

n % n %

Peso 
 Bajo  1  1.2  0  0  0.444‡

 Normopeso  32 38.6  4 21.1 0.375‡

 Sobrepeso  42 50.6  11 57.9 0.396‡

 Obesidad  8 9.6  4 21.1 0.364‡

Comorbilidades
 Diabetes  3 3.6  0 0 0.400‡

 Hipertensión arterial  8 9.6  1 5.3 0.544‡

Grupos sanguíneos O  50 81.97  11 18.03
 O+  46 80.7  11 19.3 0.99
 O-  4 100  0 0 0.99

Grupos sanguíneos NO O  33 80.49  8 19.51
 A+  25 86.2  4 13.8 0.57
 AB+  2 66.6  1 33.3 0.46
 B+  6 66.6  3 33.3 0.3

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; RIC: rango intercuartílico
*Prueba t de Student
†Prueba U de Mann-Whitney
‡Prueba de chi cuadrada

en el debut de la COVID-19. Nuestros resultados sugieren 
que tener un GS-O pudiera ser un factor protector ante la 
infección por SARS-CoV-2, en contraste con tener GS-A, 
que podría incrementar el riesgo. De 218 trabajadores de 
nuestro hospital de tercer nivel, en poco menos de la mitad 
(102) fue corroborada la COVID-19 por PCR y anticuerpos 
IgG a SARS-CoV-2. De ellos, ocho de cada 10 desarrolla-
ron la enfermedad clínica de COVID-19, caracterizada por 
mialgias y cefalea como síntomas principales y en los con-
troles fue más frecuente cefalea y odinofagia. El tratamiento 
en COVID-19 leve o moderado fue similar al reportado en 
la literatura.16,17

Más de la mitad del total de individuos estudiados, sin-
tomáticos o asintomáticos fue O+, alrededor de una cuarta 
parte GS-A, uno de cada diez GS-B y solo menos de 5% 
fue AB, lo cual es una representación excelente de la dis-
tribución de grupos en población mexicana.11 De los estu-
dios sobre GS como posible factor de riesgo para infectarse 
con el virus SARS-CoV-2, destaca un metaanálisis donde 
se incluyeron siete estudios, derivados de 13 subgrupos 
de casos en comparación con su respectivo grupo con-
trol (para un total de 7503 casos y 2 962 160 controles) 
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de China, Estados Unidos, Italia, España y Turquía. En 
este estudio se sugiere mayor susceptibilidad de los indi-
viduos del GS-A (RM 1.23, IC 95%: 1.09-1.40) a la infec-
ción por SARS-CoV-2 y el posible efecto protector del GS-O  
(RM 0.77, IC 95%: 0.67-0.88).18 Al respecto nosotros obser-
vamos una predominancia de grupo A (28 frente a 21%) y 
menor proporción del grupo O (60 frente a 67%) en el grupo 
de COVID-19 comparado con el control; sin embargo, esta-
dísticamente no fue significativo por el pequeño número de 
individuos participantes.

Por otro lado, ya con anterioridad se ha cuestionado la 
relación entre la transmisión de enfermedades infecciosas 
con los GS para otros agentes virales como el norovirus 
y rotavirus como causantes de casos de gastroenteritis.19 

Por ejemplo, Batool et al.20 encontraron una significante 
asociación entre la frecuencia de hepatitis B, hepatitis C y 
VIH en donantes de sangre con los grupos ABO. En este 
estudio realizado en Pakistán, donde el GS más frecuente 
fue B+, se encontró en los donantes con hepatitis B positi-
vos una asociación significativa con los GS-A positivos. Por 
otro lado, en los donantes que resultaron positivos para el 
VIH, se encontró una asociación significativa en los grupos 
sanguíneos A positivos. En el estudio encontraron que el 
GS-O probablemente tiene una influencia protectora contra 
este tipo de infecciones, en contraparte con el GS-A, grupo 
que probablemente es más propenso a contraerlas. Por otra 
parte, Franchini et al.21 sugirieron una ventaja selectiva del 
alelo O que influye en la susceptibilidad a varios patógenos 
diferentes responsables de enfermedades, como la malaria 
grave, las infecciones por Helicobacter pylori y las formas 
graves de cólera. En nuestra población las personas con 

Cuadro IV Clasificación de tratamiento ambulatorio recibido por 
el personal de salud no-hospitalizado que enfermó de COVID-19

Tratamiento Sintomáticos: n = 83

n %

Antiinflamatorios no esteroideos  60  72.3

Macrólidos (azitromicina/claritromicina)  33 39.8

Ivermectina  26 31.3

Antiagregante plaquetario  16 19.3

Anticoagulantes  12 15.7

Antiviral  9 10.8

Antimaláricos  8 9.6

Otros antibióticos  8 9.6

Vitamina D  8 9.6

Antihistamínicos  3 3.6

Inhibidores de las Janus quinasas  2 2.4

Broncodilatadores  1 1.6

Esteroides  1 1.2

Antidiarreicos  0 0

GS-O se infectaron más por SARS-CoV-2 en comparación 
con los demás grupos sanguíneos, debido a la mayor pre-
valencia de este grupo en la población mexicana, sin alcan-
zar una diferencia estadísticamente significativa con los 
controles.

Con respecto a los grupos de menor prevalencia, un estu-
dio retrospectivo encontró que los pacientes con GS-B y AB, 
en quienes se realizó la prueba confirmatoria para COVID-
19, tenían una mayor probabilidad de dar positivo. En con-
traste, las personas con GS-O tenían menos probabilidades 
de dar una prueba positiva para COVID-19. En este mismo 
estudio no se encontró asociación entre la severidad de la 
progresión en COVID-19 con los GS.22 En nuestro estudio 
no hubo diferencia significativa, dada la baja prevalencia 
de estos GS en la población. Algunos autores señalan al 
grupo sanguíneo ABO como posible marcador biológico de 
riesgo de COVID-19, y sugieren que personas de grupo O 
tienen menor probabilidad de infección. Los determinantes 
antigénicos ABO también se expresan en células de ciertos 
tejidos endoteliales y epiteliales como el sistema respira-
torio. La presencia de antígenos A y B se ha relacionado 
con mayor susceptibilidad para infecciones, enfermedades 
cardiovasculares y cáncer, mientras que el grupo O suele 
asociarse con mayor resistencia a enfermedades.23

Los enfermos de COVID-19 presentan complicaciones 
inflamatorias, sobreinfecciones y trombosis asociadas a 
mayor mortalidad, por lo que los biomarcadores de infla-
mación, procalcitonina y el dímero D se han empleado con 
frecuencia para predecir riesgos. Otro factor de hemostasia 
es la glucoproteína del factor de von Willebrand (VWF), en 
la que se ha observado que individuos del grupo O tienen 
concentraciones menores de VWF y menor predisposición 
a complicaciones trombóticas al enfermar de COVID-19 que 
los del grupo No-O. Adicionalmente el virus de SARS-CoV-2 
sintetiza epítopos de carbohidratos ABH en las células pul-
monares y digestivas, donde podría unirse la proteína S y 
favorecer la formación de coágulos.23 En nuestro estudio 
cuatro individuos del personal de salud requirieron hospita-
lización, de los cuales dos fueron del GS-O+, 1 del GS-A+ 
y 1 del GS-AB+. Al ser un estudio de centro único, con alre-
dedor de 2800 trabajadores y muchos de ellos en permiso 
laboral por alto riesgo de mal pronóstico, una limitación 
fue incluir una población relativamente reducida, decidido 
por factibilidad para estudiar los casos que se presentaron 
durante el primer trimestre de la pandemia en México. La 
muestra requerida para establecer una diferencia estadís-
tica en la mayor susceptibilidad del GS-A+ para infectarse 
por SARS-CoV-2 es el doble de la que hemos incluido en 
este estudio, por lo que el poder estadístico es de solo el 
25%, lo cual no nos permite asegurar el mayor riesgo de 
infectocontagiosidad del GS-A+. Otra limitación de este 
estudio es el posible sesgo de recuerdo y la subjetividad 
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de algunos síntomas. Por otra parte, de acuerdo con nues-
tro conocimiento, no existen estudios similares en nuestro 
país durante la época inicial de la pandemia, en la que no 
contábamos con vacunas, que analice los GS en personal 
expuesto a SARS-CoV-2. 

Adicionalmente observamos que en los casos de enfer-
mos de COVID-19 el GS-A predomina en población euro-
pea y china, mientras que en México y Estados Unidos 
predomina el GS-O (figura 2).

Por otra parte, en 220 casos en Navarra, España, se 
encontró una tendencia a una menor susceptibilidad a 
infectarse en el grupo O y un mayor riesgo de complicarse 
en el grupo B.23 Resulta de interés que en 2018, antes de 
la pandemia de COVID-19, un análisis en 271 164 mexica-
nos reportó una distribución global de los grupos ABO, O: 
61.82%; A: 27.44%; B: 8.93%, y AB: 1.81%.11 Esta distribu-
ción es muy similar a la distribución de los trabajadores de 
salud de nuestro centro que se infectaron de SARS-CoV-2 
en los primeros seis meses de la pandemia en México. No 
obstante, en el grupo control de trabajadores que no se 
infectaron fueron más del grupo O y menos del grupo A, 

Figura 2 Prevalencia de grupos sanguíneos en COVID-19 

Comparacion entre controles y convalecientes: O+: p = 0.41; A+: p = 0.21; AB+: p = 0.67; O-: p = 0.75; B+: p = 0.82. 
*Resultados que se reportaron en este estudio

aunque se requiere una mayor muestra para alcanzar sig-
nificación.

Conclusiones

La prevalencia de contagios por SARS-CoV-2 fue pro-
porcionalmente mayor para GS-A y menor para GS-O que 
lo esperado por la distribución nacional de GS y lo obser-
vado en no contagiados. El personal de salud convaleciente 
de enfermedad COVID-19 leve presentó manifestaciones 
clínicas similares a los controles expuestos no contagiados. 
La prevalencia de anticuerpos IgG en esta muestra del per-
sonal de salud confirmado con la prueba de PCR a SARS-
CoV-2 fue de 85%, lo que sugiere que alrededor de 15% 
podría no crear anticuerpos.

Distribución de prevalencias de grupos sanguíneos en diferentes países

País

(Casos)

Población A (%) B (%) AB (%) O (%)

China24 1775 37.7 26.4 10 25.8

Estados Unidos25 957 32.5 14.6 4.3 48.6

Italia26 835 46.5 10.9 5.1 37.5

España26 775 48.6 9.2 4.6 37.5

México* 102 28.4 8.8 2.9 59.8
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