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r e s u m e n

Los virus Mayaro (MAYV) y Oropouche (OROV) ocasionan infecciones emergentes en Latinoamérica. Representan 

una amenaza creciente para la salud pública en esta y otras regiones debido a su expansión geográfica, aumento de 

casos y detección de complicaciones y casos fatales. Esta revisión, desarrollada por especialistas de Latinoamérica 

y España, aborda la epidemiología, fisiopatología, manifestaciones clínicas, diagnóstico y tratamiento de ambas 

infecciones, con el objetivo de ofrecer información valiosa para el diagnóstico y manejo de estas infecciones, 

basándose en evidencia científica actualizada. Se enfatiza la dificultad diagnóstica por su solapamiento clínico 

con otras arbovirosis/arboviriasis, la falta de herramientas diagnósticas comerciales y la necesidad urgente de 

vigilancia epidemiológica activa. Se destaca el riesgo de brotes no detectados y la importancia de incluir estos 

virus en los algoritmos clínicos, especialmente en residentes y viajeros en zonas endémicas y, específicamente 

para OROV, embarazadas con sospecha de arbovirosis.
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a b s t r a c t

Mayaro virus (MAYV) and Oropouche virus (OROV) cause emerging infections in Latin America. They represent 

an increasing public health threat in this and other regions due to their geographic spread, rising case numbers, 

and the identification of complications and fatal cases. This review, developed by specialists from Latin Amer­

ica and Spain, addresses the epidemiology, pathophysiology, clinical manifestations, diagnosis, and treatment 

of both infections, aiming to provide valuable information for the diagnosis and management of these diseases 

based on updated scientific evidence. The diagnostic challenges are emphasized, particularly the clinical overlap 

with other arboviral infections, the lack of commercial diagnostic tools, and the urgent need for active epidemi­

ological surveillance. The risk of undetected outbreaks is highlighted, along with the importance of including 

these viruses in clinical algorithms—especially in residents or travelers to endemic areas and, specifically for 

OROV, in pregnant women with suspected arboviral infection.

Introducción

Las enfermedades emergentes transmitidas por vectores representan 

una amenaza significativa para la salud global. Según la Organi­
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zación Mundial de la Salud (OMS), representan más del 17% de las 

enfermedades infecciosas y causan más de 700.000 muertes anuales1. 

Entre ellas, las arbovirosis han ampliado su distribución geográfica 

y prolongado su actividad estacional, influenciadas por el cambio 

climático2.

En este contexto, dos arbovirus emergentes, Mayaro (MAYV) y 

Oropouche (OROV), preocupan por su potencial epidémico, el sola­
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Figura 1. Países latinoamericanos con casos autóctonos de Oropouche o Mayaro. Elaboración propia.

pamiento clínico con otras arbovirosis y la escasa disponibilidad de 

herramientas diagnósticas3.

MAYV, endémico en zonas tropicales de Centro y Sudamérica, 

particularmente la cuenca amazónica, ha demostrado capacidad de 

invadir áreas urbanas4. OROV, identificado en 1955, es prevalente en 

Sudamérica y el Caribe, y en 2024 ha aumentado su incidencia, moti­

vando una alerta de la Organización Panamericana de la Salud (OPS)5,6. 

La figura 1 muestra un mapa con los países latinoamericanos que han 

presentado casos de alguno de estos virus.

Ambos virus pueden causar complicaciones y están probablemente 

subdiagnosticados. Aunque tradicionalmente considerados como prob­

lemas regionales de Latinoamérica, la detección de casos importados 

en Norteamérica y Europa subraya su potencial impacto global en un 

mundo caracterizado por una alta movilidad internacional7. A ello se 

suma la amenaza del cambio climático, que podría favorecer la expan­

sión de vectores competentes hacia nuevas áreas.

Este artículo ofrece una revisión narrativa actualizada sobre MAYV y 

OROV, con base en la mejor evidencia científica disponible, con especial 

énfasis en sus implicaciones para la práctica clínica y la salud pública.

Métodos

Se realizó una revisión narrativa de la literatura científica disponible 

sobre los virus Mayaro y Oropouche. La búsqueda se efectuó en PubMed 

y Scopus utilizando los términos “Mayaro” y “Oropouche”, sin restric­

ciones de año ni idioma. Se incluyeron artículos originales, revisiones, 

reportes de brotes, documentos técnicos y estudios de vigilancia hasta 

mayo de 2025.

No se aplicaron filtros automáticos y se seleccionaron manualmente 

los documentos más relevantes. Se incluyeron también artículos iden­

tificados en la bibliografía de los artículos principales, además de 

documentos técnicos de organismos como la OPS y la OMS.

La búsqueda identificó 234 estudios: 127 artículos originales, 58 

revisiones, 32 reportes de brotes, 12 documentos técnicos (OPS/OMS), 

y 5 estudios de vigilancia. Se excluyeron 42 publicaciones por redun­

dancia o baja calidad metodológica.

Virus Mayaro (MAYV)

MAYV es un virus de ARN monocatenario con sentido positivo, 

envuelto, parte de la familia Togaviridae del género Alphavirus4.

Produce una enfermedad generalmente inespecífica y subletal, 

donde destacan artralgias potencialmente incapacitantes. Sus brotes 

han sido esporádicos y localizados en la Panamazonía desde su ais­

lamiento inicial en 1954 (Trinidad y Tobago)4. El virus circula en un 

ciclo selvático que incluye primates del Nuevo Mundo (como los monos 

tití), aves y artrópodos. Se ha aislado principalmente en mosquitos 

Haemagogus janthinomys y también en Sabethes, Culex y Coquillettidia 

venezuelensis8−11.

MAYV forma parte del complejo Semliki, que agrupa alfavirus (como 

Chikungunya [CHIKV], Río Ross [RRV] y O’nyong-nyong), que pro­

ducen fiebre, artralgia y exantema.

Los casos de MAYV en humanos se han limitado a América Central 

y del Sur, particularmente a la cuenca amazónica de Brasil, donde está 

resurgiendo4,10−12.

Ciclo viral

El ciclo de replicación de MAYV inicia con su entrada a través de 

un receptor celular no identificado, seguida de endocitosis, liberación 

del ARN genómico y síntesis de proteínas no estructurales. Estas per­

miten la producción de ARNm subgenómico y proteínas estructurales. 

El ensamblaje finaliza con la liberación de viriones envueltos a través 

de la membrana plasmática4,13.

Tras la picadura del mosquito, el virus se disemina por vía linfática 

y microvascular. El hígado y el bazo son los principales sitios de repli­

cación, tras lo cual el virus alcanza músculos, articulaciones y huesos, 

donde induce una intensa respuesta inflamatoria celular14.

En humanos, la patogénesis es poco conocida y basada en estudios 

in vitro, que revelan efectos citopáticos y muerte celular asociados a la 

quinasa CK215.
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Figura 2. Ciclo de transmisión, urbano y selvático del virus Oropuche. Hallaz­

gos clínicos en CHIKV, DENV, MAYV y ZIKV.

Adaptado. La figura incluye un código de color para indicar la intensidad de los 

síntomas producidos por cada arbovirus: rojo corresponde a ++++, naranja 

a +++, amarillo a ++, verde a +, y la ausencia del nombre de arbovirus 

significa que no hay síntomas. Modificado de: Acosta-Ampudia et al.18.

Modos de transmisión

MAYV se transmite por la picadura de mosquitos hembra Haem­

agogus (principalmente H. janthinomys), que adquieren el virus al 

alimentarse de huéspedes con alta viremia. También se ha detectado 

en mosquitos de los géneros Culex, Mansonia, Aedes, Psorophora y 

Sabethes16,17. Tras la ingestión, el virus infecta el epitelio del intestino 

medio del mosquito, se replica, accede a la hemolinfa y alcanza las glán­

dulas salivales, desde donde se transmite a un nuevo huésped durante 

la picadura.

La amplia gama de reservorios —primates no humanos, roedores, 

perezosos, aves y pequeños mamíferos— favorece su diseminación 

geográfica. No se han documentado otras formas de transmisión4,10.

Cuadro clínico

El diagnóstico clínico de MAYV es difícil debido a su cuadro inespecí­

fico y la superposición con otras arbovirosis como dengue (DENV), Zika 

(ZIKV) y CHIKV. Teniendo esto en cuenta, se ha acuñado el término 

«OROCHIKDENMAZIKV» para referirse a este grupo por sus síntomas 

comunes18,19. El cuadro típico incluye fiebre de 3–5 días, cefalea, dolor 

retroocular, mialgias, postración y artralgias o poliartritis, especial­

mente en muñecas, manos, tobillos y pies, generalmente simétricas y 

periféricas20. En ocasiones aparece un exantema o lesiones petequiales 

al final del periodo febril agudo (días 5–7 de la enfermedad). Las 

náuseas, vómitos, anorexia y mareo son menos frecuentes18.

Los pacientes suelen recuperarse sin secuelas ni necesidad de 

hospitalización18,20. Se ha propuesto la tríada de fiebre súbita, artral­

gias/artritis y exantema maculopapular como indicativa de MAYV21, 

aunque con baja especificidad. La fiebre puede reaparecer tras un 

período afebril, lo que puede ayudar a diferenciar MAYV de otros 

arbovirus21.

La figura 2 resume los aspectos clínicos de la infección por MAYV 

respecto a otras arbovirosis.

Más del 50% de los casos presentan artralgias persistentes, compa­

rables a la fiebre Chikungunya, que pueden persistir durante varios 

meses22−24.

También se han descrito fiebre intermitente, afectación neurológ­

ica y miocarditis. Las manifestaciones hemorrágicas son raras18. En una 

revisión publicada en 2023, solo 5% de los pacientes requirió hospital­

ización y todos se recuperaron21. Se notificó un caso fatal asociado a 

encefalitis en México, aunque sin confirmación definitiva21.

Diagnóstico

El diagnóstico requiere una adecuada interpretación de parámetros 

clínicos y de laboratorio. En la fase aguda puede haber leucopenia, 

aunque en una revisión el 82,8% de los pacientes no presentaron 

alteraciones de laboratorio. En el resto se observó leucocitosis/leu­

copenia, hipertransaminasemia, trombocitopenia, eritrosedimentación 

(VSG) elevada, linfocitosis/linfopenia y elevación de proteína C reac­

tiva21.

El diagnóstico exclusivamente clínico es complejo debido al sola­

pamiento con otras arbovirosis19, por lo que es importante emplear 

métodos diagnósticos específicos, serológicos y moleculares, para la con­

firmación diagnóstica. Entre los serológicos se incluyen el ensayo por 

inmunoabsorción ligado a enzimas (ELISA) que detecta IgM desde el día 

3, pruebas de fijación de complemento o de neutralización. Debe con­

siderarse la posibilidad de reacciones cruzadas con otros alfavirus14,25.

La reacción en cadena de la polimerasa con transcripción inversa 

(RT-PCR) es sensible y específica durante los primeros 5–7 días25; existe 

un protocolo de PCR dúplex para la detección de MAYV (secuencia 

NSP1) y OROV (segmento S), con alta sensibilidad26.

Por otra parte, si bien el aislamiento viral (in vivo o en cultivos 

celulares) sigue siendo el método más específico, está limitado por la 

corta duración de la viremia (2–3 días), la complejidad técnica y su alto 

coste25.

Una combinación de vigilancia clínica de síndromes febriles agudos 

y técnicas diagnósticas permitiría detectar casos ocultos18,19.

Epidemiología

MAYV fue aislado por primera vez en 1954 en Trinidad y Tobago a 

partir de muestras de cinco personas, cuatro trabajadores forestales27. 

Estudios retrospectivos identificaron anticuerpos en muestras recolec­

tadas durante la construcción de canales en Panamá y Colombia, entre 

1904 y 191428.

Desde entonces han ocurrido epidemias en América Latina, una de 

las primeras en Pará (Brasil) en 195529. En Bolivia, el virus se identificó 

como causa de casos de «fiebres de la selva» entre colonos de Okinawa, 

denominándose virus Uruma30. En 1977, un brote en Belterra, Pará, 

afectó al 20% de la población31. En un estudio en Ecuador, en 1997, 

se detectó una seroprevalencia de MAYV 20 veces mayor entre nativos 

amazónicos que en personas de otras áreas (46% vs 2%)32. Se ha repor­

tado la presencia del virus en la Guayana Francesa, Venezuela, México 

y Perú, donde un estudio de serovigilancia detectó una incidencia del 

0,8%22. En 2015 se identificó el virus por primera vez en Haití, en un 

niño febril en un área semiurbana; este hecho, sumado a la ausencia de 

primates no humanos en Haití, sugiere la existencia de otro reservorio 

o posible transmisión de persona a persona a través de vectores18.

Brasil es el país más afectado, como lo demuestran las epidemias 

esporádicas y estudios de seroprevalencia.

En una revisión con 234 casos, el origen de estos fue Perú (54,9%), 

Brasil (38,1%), Venezuela (4,4%), Trinidad y Tobago (2,2%) y Haití 

(0,4%). El 56,1% eran hombres; principalmente adultos jóvenes. Entre 

los grupos de riesgo se identificaron trabajadores forestales, ecoturistas, 

pescadores, militares y biólogos21.

Se han notificado casos importados en Norteamérica y Europa 

(Países Bajos, Francia, Suiza, Alemania), adquiridos en Brasil, Guayana 

Francesa, Surinam, Bolivia y Perú18,21,23,33−39.

Tratamiento

El tratamiento es sintomático, similar al de otras infecciones por 

alfavirus como CHIKV y RRV. Incluye analgésicos y antiinflamatorios no 

esteroideos (AINE); los esteroides se han usado ocasionalmente, aunque 

su eficacia no está confirmada18,21. Se ha propuesto la cloroquina para 

el manejo de artralgias persistentes, similarmente a lo propuesto para 

CHIKV40,41.
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En la revisión mencionada, solo en nueve casos (3,8%) había datos 

sobre tratamiento; 8/9 recibieron tratamiento de soporte, mientras que 

el caso restante no recibió terapia21.

No existen antivirales aprobados. El favipiravir ha mostrado reducir 

la carga viral y las transaminasas si se administra precozmente en 

modelos murinos42. Tienen actividad in vitro lactoferrina, silimarina, la 

molécula 104 (tienopiridínico), EIDD-1931 (forma activa de molnupi­

ravir) y suramina43,44.

Prevención

Se han propuesto medidas de barrera (ropa, toldillos y anjeos o telas 

mosquiteras) y repelentes; sin embargo, ninguna resulta práctica para 

los trabajadores de áreas forestales y los anjeos y toldillos son de poco 

beneficio ya que los mosquitos Haemagogus son de actividad diurna.

No hay vacunas disponibles, pero dos candidatos fueron probados 

en experimentos preclínicos45,46. De estos, una vacuna viva atenuada 

demostró gran producción de anticuerpos neutralizantes y alta tasa de 

supervivencia después del desafío, utilizando ratones inmunocompe­

tentes46.

Finalmente, se han ensayado en ratones anticuerpos monoclonales 

pan-protectores frente a Alfavirus, que resultaron protectores frente a 

alfavirus como CHIKV, MAYV, VEEV, EEEV y WEEV47.

Virus Oropouche (OROV)

OROV fue identificado en 1955 en Vegas de Oropouche, Trinidad y 

Tobago, en un paciente febril y en mosquitos Coquillettidia venezuelensis 

en 196048. Es un virus de ARN envuelto del género Orthobun­

yavirus, familia Peribunyaviridae. Su genoma contiene tres segmentos: S 

(pequeño), M (mediano) y L (grande), que codifican respectivamente la 

nucleocápside, dos glicoproteínas externas y la ARN polimerasa. OROV 

pertenece al serogrupo Simbu, que incluye al menos siete complejos de 

especies y 22 virus reconocidos5.

La segmentación facilita la recombinación genética cuando dos 

variantes (o un OROV y otro virus Simbu) infectan la misma célula, pudi­

endo generar virus recombinantes5,49. Se ha observado reordenamiento 

entre OROV y otros virus, como el virus Madre de Dios (MDDV), el 

virus Jatobal y el virus Iquitos (IQTV). La cepa del brote en Brasil 

(2022–2024) contiene segmentos de diferentes linajes de OROV50. El 

impacto de estas recombinaciones en la patogénesis y el rango de 

hospedadores aún no está bien definido.

Ciclo viral

Estudios del Instituto Evandro Chagas sugieren que OROV se 

mantiene en la naturaleza por dos ciclos: selvático y urbano (fig. 3). 

En el ciclo selvático, hay evidencia de que los perezosos (Bradypus tri­

dactylus), primates no humanos y algunas aves actúan como huéspedes 

vertebrados. El vector en el ciclo selvático aún no está claro, aunque el 

virus ha sido aislado de mosquitos selváticos (O. serratus y Coquillettidia 

venezuelensis). En el ciclo urbano o epidémico, los humanos aparente­

mente son los únicos vertebrados involucrados, ya que los estudios con 

animales domésticos descartaron su papel5,51,52.

Los humanos actúan como puente entre los ciclos selváticos y 

urbanos de OROV, al infectarse en zonas forestales y regresar a áreas 

urbanas durante el periodo de viremia.

En las epidemias urbanas, el principal vector es Culicoides paraen­

sis (Ceratopogonidae)5,51, un jején ampliamente distribuido en América 

tropical y subtropical. Solo las hembras son hematófagas y se alimentan 

de humanos, mamíferos y aves. Habita zonas húmedas como pantanos 

y suelos ricos en materia orgánica, con alta actividad al crepúsculo. Es 

agresivo y atraído por humanos, alcanzando alta densidad en períodos 

cálidos y húmedos, y suele encontrarse en alta densidad durante los 

brotes, favoreciendo su aparición en zonas densamente pobladas51,53.

Figura 3. Hallazgos clinicos de CHIV, Mayaro, Zika y Denv. Ciclo de trans­

misión urbano y selvático del virus Oropouche.

Vectores: a) Culicoides paraensis; b) Culex quinquefasciatus; c) mosquitos Culi­

coides, Coquillettidea venezuelensis, Aedes serratus, Culex quinquefasciatus.

Hospedadores: d) pájaros; e) perezosos; f) monos.

Modificado de: Sakkas et al.51

Experimentalmente, puede transmitir OROV a hámsteres (Mesocrice­

tus auratus)54 incluso a partir de sangre con baja carga viral, y los datos 

epidemiológicos lo señalan como vector principal urbano. No obstante, 

la baja tasa de aislamiento de OROV en C. paraensis durante brotes 

sugiere que solo una fracción sería competente52.

El mosquito doméstico común Culex quinquefasciatus ha mostrado 

baja eficiencia vectorial, pese a detectarse ARN viral en el 

mosquito51,52,55.

La destrucción de hábitats, el déficit de saneamiento, el cambio 

climático y la movilidad humana aumentan el riesgo de transmisión53.

Modos de transmisión

En una publicación reciente se señala que el periodo de incubación 

de OROV se estima entre 1-10 días entre casos importados56, con un 

período de incubación medio es de 3,2 días (IC 95%: 2,5–3,9 días). Otros 

estudios estiman 3–8 días57,58. La sangre de pacientes es infecciosa para 

Culicoides paraensis durante los primeros 3–4 días de síntomas, cuando 

la viremia es elevada. Esta disminuye progresivamente, con una reduc­

ción estimada del título viral del 72%, 44% y 23% en los días 3, 4 y 5, 

respectivamente59. En hámsteres, el periodo de incubación extrínseca 

fue ≥ 5 días54.

No se ha documentado transmisión directa persona a persona, salvo 

la posible transmisión vertical. A partir de 2023–2024 se investigó este 

mecanismo tras un caso de aborto en una paciente sintomática donde se 

detectó el virus en placenta, cordón umbilical y varios órganos fetales60. 

Este posible modo sigue en estudio y motivó una alerta epidemiológica 

de la OPS el 17 de julio de 202461,62.

Epidemiología

En América se han registrado más de 30 brotes y miles de casos 

de OROV en comunidades rurales y urbanas de Brasil, Ecuador, 

Guyana Francesa, Panamá, Perú y Trinidad y Tobago5, que afec­

taron a personas de ambos sexos y todas las edades. En la última 

década, los brotes se concentraron en la región amazónica, especial­

mente en Brasil, con recurrencias cíclicas en ciudades como Manaos y 

Belém63.
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Tabla 1

Casos acumulados de infección por OROV en 2025 por paíshttps://www.paho.org/es/arbo-portal/arbo-portal-oropouche

 País  SE  Casos sospechosos  Casos confirmados  Casos importados  Muertes  Síntomas neurológicos  Incidencia (casos/100.000)

 Brasil  22  11.305  11.305  0  0  0  4,40

 Cuba  19  2.452  16  0  0  4  14,80

 Panamá  19  287  287  0  1  3  6,19

 Perú  18  233  233  0  0  0  0,70

 Colombia  19  21  21  0  0  0  0,05

 Venezuela  13  5  5  0  0  0  0,02

 Uruguay  19  0  3  3  0  0

 Guyana  2  1  1  0  0  0  0,13

 EEUU  23  0  0  1  0  1  0,00

 Canadá  4  0  0  1  0  0

 Total  14.304  11.871  5  1  8

Adaptada de: Organización Panamericana de la Salud, OPS71.

Algunas epidemias alcanzaron gran magnitud: entre 1980 y 1981 se 

estimaron más de 100.000 infecciones en Pará y Amazonas (Brasil). Otra 

epidemia en 2006 afectó a unas 18.000 personas en el norte del país tras 

25 años sin casos5,64.

En Perú, la enfermedad se detectó por primera vez en Iquitos en 

199265 y luego en otras regiones66,67. En Ecuador se identificó en mues­

tras de la provincia de Puyo entre 2000 y 200468. En Argentina se 

reportaron casos en Jujuy en 20055.

En Colombia, el análisis retrospectivo de muestras febriles reveló 87 

casos de OROV entre 2019 y 2021 en Cúcuta, Cali, Leticia y Villavicen­

cio6.

En los últimos años, la creciente frecuencia e intensidad de los brotes 

de OROV ha generado preocupación. En Brasil, se ha documentado su 

expansión a zonas fuera de la Amazonía; en 2016 se detectó un caso en 

la región costera, cerca de grandes ciudades69.

En 2024 se notificaron 16.239 casos confirmados y cuatro muertes 

por OROV en la Región de las Américas. Los países afectados fueron: Bar­

bados (2 casos), Bolivia (356), Brasil (13.785), Canadá (2, importados), 

Colombia (74), Cuba (626), Ecuador (3), EE. UU. (108, importados), 

Guyana (3), Islas Caimán (1, importado), Panamá (16) y Perú (1.263)70. 

A continuación, se detalla la situación en los países con más casos:

Brasil: 13.785 casos (4 fallecidos) en 22 de 27 estados. El 42% se con­

centró en la región amazónica (más afectados Amazonas y Rondônia), 

con transmisión autóctona en 15 estados no amazónicos70.

Perú: 1.263 casos en nueve departamentos, principalmente Loreto 

(729), Madre de Dios (313) y Ucayali (139)70.

Cuba: 626 casos en 109 municipios de las 15 provincias. La Habana 

(176), Santiago de Cuba (75) y Pinar del Río (49) fueron los más afec­

tados70.

Bolivia: 356 casos confirmados en La Paz (75,3%), Beni (21,3%) y 

Pando (3,4%)70.

El aumento de casos, junto con la sospecha de transmisión vertical, 

llevó a la OPS a emitir alertas epidemiológicas en 2024. En 2025 (hasta 

la semana epidemiológica 23), se confirmaron 11.871 casos en la región, 

95% en Brasil (tabla 1).

En este contexto, se han reportado casos importados en Estados 

Unidos (109), Canadá (3), Uruguay (3) y Europa (21 en España, 6 en 

Italia y 3 en Alemania), principalmente desde Cuba, Brasil y Colombia, 

lo que subraya el riesgo de expansión internacional y la necesidad de 

reforzar los sistemas de vigilancia53,70,72−74.

En la figura 4 se encuentra una línea temporal de la expansión de 

OROV.

Cuadro clínico

La fiebre de Oropouche se presenta, tras el periodo de incubación 

ya mencionado, como enfermedad febril aguda autolimitada que dura 

de dos a siete días. En epidemias en Brasil, los síntomas más frecuentes 

fueron fiebre (100%), cefalea (72,7–99,3%), artralgias (57,8–68,7%), 

mialgias (30–70,3%), escalofríos (59,3%), rash maculopapular en 

tronco y extremidades (42,2%), mareos (39,8%), fotofobia (38,1%) y 

náuseas/vómitos (36,3%)51,53.

La fiebre suele ser alta, con escalofríos y sudoración intensa. Se 

describe una «facies de Oropouche» (ojos cerrados, cefalea intensa, 

mareos, decúbito). La recuperación suele ocurrir en 3–7 días, incluso sin 

atención médica, aunque pueden persistir la astenia y mialgias durante 

2–4 semanas51,53.

Es relevante interrogar sobre la fecha de inicio de síntomas, puesto 

que hay una primera fase aguda (1–5 días); síntomas más intensos en 

días 6–7, y una recaída entre los días 10 y 21 (o más allá del día 30) 

en el 60–70% de los pacientes, con síntomas similares o incluso más 

severos5,51.

Si bien la fiebre Oropouche suele ser leve, se han descrito compli­

caciones neurológicas como meningitis aséptica o meningoencefalitis, 

con síntomas como cefalea intensa, letargo, diplopía, nistagmo, ataxia 

o rigidez de nuca75,76. Estas afectan sobre todo a niños, inmunode­

primidos o pacientes con disrupción de la barrera hematoencefálica77. 

Estudios realizados en Brasil han identificado OROV en muestras 

de LCR de pacientes con clínica de meningoencefalitis77,78, lo que 

plantea la necesidad de incluirlo el diagnóstico diferencial. Estos casos 

requieren hospitalización por riesgo de daño neurológico permanente o 

muerte5,51,53.

En Cuba, se notificó por primera vez asociación entre OROV y sín­

drome de Guillain-Barré (SGB), con 76 casos de SGB, 25 de encefalitis y 

15 de meningoencefalitis sobre 23.639 sospechosos y 626 confirmados. 

El virus se detectó en el 73,8% de municipios y el 100% de provincias, 

con cinco presentando tasas de incidencia acumuladas superiores a la 

media nacional79,80.

Las manifestaciones hemorrágicas (epistaxis, gingivorragia y pete­

quias) se han observado fundamentalmente en brotes, como el de 

Manaos en 20075,51,81. También se han reportado posibles complica­

ciones fetales, como microcefalia, por transmisión vertical82.

Si bien recientemente no se habían reportado casos fatales, el 

aumento del número de casos y de la extensión geográfica de la 

enfermedad han llevado a que se reportasen hasta la fecha cinco fallec­

imientos: cuatro en Brasil y uno en Panamá, con una tasa de mortalidad 

estimada del 0,02%70,83.

La OPS ha elaborado una definición de caso para la fiebre de 

Oropouche (tabla 2).

La cocirculación de OROV con otros arbovirus obliga a considerar 

a estos agentes dentro del diagnóstico diferencial. En OROV, la cefalea 

suele ser intensa (≥ 7/10 en la escala visual análoga) y de predominio 

parietooccipital, mientras que en dengue es típicamente retroorbitaria. 

La disgeusia es rara en OROV y común en dengue; OROV puede aso­

ciarse a diarrea, infrecuente en dengue. Los mareos, fotofobia y signos 

meníngeos son más habituales en OROV. Además, es característico un 
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Figura 4. Línea temporal de la expansión del virus Oropouche en la región de Las Américas. Elaboración propia.

Tabla 2

Definición de caso de infección por OROV Adaptada de OPS84.https://www.paho.org/es/temas/enfermedad-por-virus-oropouche%23definicion-caso

 Tipo de caso Criterios diagnósticos

 Caso sospechoso Persona con fiebre de inicio agudo (o antecedente de fiebre) de hasta cinco días de evolución, acompañada de 

cefalea intensa y al menos dos de los siguientes signos o síntomas:

• Mialgia o artralgia generalizada (sin signos inflamatorios)

• Escalofríos

• Fotofobia

• Mareos

• Dolor retroocular

• Náuseas, vómitos o diarrea

• Signos neurológicos: diplopía, parestesias, meningitis, encefalitis.

 Caso probable Todo caso sospechoso que cumpla al menos uno de los siguientes criterios:

1. Reside o ha viajado a un área con transmisión confirmada de Oropouche.

2. Tiene nexo epidemiológico con un caso confirmado.

3. Resultado positivo en ELISA IgM para OROV.

 Caso confirmado Todo caso sospechoso que cumpla al menos uno de los siguientes criterios:

1. Detección directa de OROV: ARN viral por RT-PCR o antígenos virales.

2. Seroconversión o aumento ≥ 4 veces en el título de anticuerpos en muestras pareadas (espaciadas ≥ 7–10 días, 

con muestra convaleciente a partir del día 14).

3. Confirmación post-mortem: detección de ARN viral por RT-PCR o pruebas inmunohistoquímicas.

4. En caso de sospecha de encefalitis, positividad de IgM para OROV en líquido cefalorraquídeo (LCR).

Adaptada de OPS84.

episodio de recaída semanas después de la fase aguda57. A diferencia 

del CHIKV, la artralgia en OROV no presenta signos inflamatorios. La 

tabla 3 resume las principales similitudes y diferencias con DENV, la 

arbovirosis más prevalente en zonas donde circula OROV.

Diagnóstico

Si bien el cuadro clínico puede orientar, es insuficiente para el diag­

nóstico. Los hallazgos de laboratorio más frecuentes son leucopenia (a 

veces intensa, con leucocitos ∼2.000/mm3) e hipertransaminasemia, 

aunque ambos son inespecíficos57.

El diagnóstico se basa en técnicas serológicas, moleculares y 

virología clásica, ya que no existe una prueba «gold standard». Entre 

las serológicas se encuentran ELISA, PRNT, fijación del complemento, 

inhibición de la hemaglutinación e inmunofluorescencia indirecta51,57. 

Estas presentan limitaciones, como reacciones cruzadas. Los anticuerpos 

aparecen entre 1–14 días desde el inicio de síntomas49,86.

En 2001, Saeed et al., diseñaron un antígeno recombinante de nucle­

ocápside que, utilizado en ELISA, detectó IgM e IgG frente a OROV con 

alta sensibilidad y especificidad en muestras de pacientes infectados en 

Brasil y Perú87.

Entre las técnicas moleculares destacan la RT-PCR y RT-PCR en 

tiempo real; las muestras más utilizadas son sangre y el LCR77. La 

mayoría se basa en el segmento S del genoma (menos variable), 

aunque pueden detectar virus «OROV-like» por reordenamientos genéti­

cos51,52,88. La tasa de detección de ARN de OROV fue del 93,3% usando 

una RT-PCR en tiempo real en los primeros cinco días de síntomas89, 

disminuyendo a partir de entonces debido a la reducción de la carga 

viral51,52,88. Existe una PCR dúplex para MAYV y OROV, ya men­

cionada26.

Desafortunadamente, no hay disponibles pruebas comerciales ni 

pruebas rápidas «point-of-care» (a diferencia de lo que ocurre con dengue 

o malaria), y la mayoría son «in-house»53.
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Tabla 3

Similitudes y diferencias clínicas entre OROV y DENV

 Signo / Síntoma  OROV*  DENV

 Fiebre  Alta  Moderada

 Cefalea  Parietooccipital  Retroorbitaria

 Exantema  Menos frecuente  Frecuente

 Artralgias y mialgias  ++++  ++++

 Escalofríos  ++++  ++

 Alteración del gusto  Raro  Frecuente

 Diarrea  ++++  +

 Náuseas/vómitos persistentes  Frecuente desde el inicio  Al final de la etapa febril

 Mareos y dificultad para caminar  ++++  ++

 Dolor abdominal  Frecuente desde el inicio  Al final de la etapa febril; intenso y mantenido

 Afectación de la conciencia  Durante el curso clínico  Al final de la etapa febril

 Fotofobia  +++  +

 Piel  Hiperestesia cutánea  Prurito

 Lumbalgia  +++  +

 Vértigos  +++  +

 Rigidez de nuca  +++  -

 Otros signos meníngeos  +  -

 Irritabilidad  +  +++

 Nistagmo  ++  -

 Convulsiones  ++  +

 Ataxia  ++  -

Fuente: Instituto de Medicina Tropical «Pedro Kouri», Ministerio de Salud Pública, Cuba85.
∗ Recurrencia de síntomas hasta en 60% de los casos entre 01 y 10 días después de la mejoría inicial.

La utilidad de cada técnica depende del momento clínico: las molec­

ulares lo son en fase virémica, y las serológicas en fases posteriores.

Finalmente, el aislamiento viral (en ratones o cultivos celulares) pre­

senta las limitaciones ya mencionadas en MAYV. La mayoría de los 

organismos reguladores requieren que se realice en laboratorios de nivel 

de bioseguridad 3.

Tratamiento

No existe tratamiento específico aprobado para la infección por 

OROV; el manejo es sintomático y de soporte e incluye antipiréticos, 

analgésicos (evitando AINE por el riesgo de sangrado), rehidratación y 

tratamiento de síntomas como náuseas o vómitos. Aunque el pronós­

tico es generalmente favorable, deben vigilarse posibles complicaciones 

neurológicas o hemorrágicas que requieren hospitalización y manejo 

específico (convulsiones, SGB, hipertensión intracraneal)5,53,88.

No existen antivirales aprobados. La ribavirina no mostró eficacia 

in vitro90. El favipiravir no se ha evaluado específicamente, pero pre­

senta actividad contra otros Peribunyaviridae91; 92. El interferón alfa 

ha demostrado eficacia modesta in vitro e in vivo93. Se investigan 

inhibidores de proteasa con posible actividad de amplio espectro51,53.

Prevención

Las medidas preventivas se centran en el control vectorial y la pro­

tección individual. Esto incluye la eliminación de criaderos, uso de 

repelentes con DEET, ropa tratada con permetrina y telas mosquit­

eras con orificios menores de 0,5 mm, porque la actividad de Culicoides 

paraensis es más intensa durante la noche y el crepúsculo, cuando 

hay mayor humedad y menor luz. Sin embargo, también pueden picar 

durante el día, especialmente en días nublados o con alta humedad51.

No hay vacunas autorizadas, aunque se han considerado varias 

estrategias, destacando una basada en el virus de la estomatitis 

vesicular, modificado para expresar glicoproteínas de OROV, que ha 

demostrado inducir anticuerpos neutralizantes y ser protectora en un 

modelo murino94. El desarrollo de vacunas se complica por la variabil­

idad genética y la aparición de virus recombinantes.

Discusión

El caso de los virus Mayaro (MAYV) y Oropouche (OROV) ejempli­

fica cómo las arbovirosis emergentes amenazan a los sistemas sanitarios. 

Factores como el cambio climático, la globalización y la transformación 

del uso del suelo han favorecido su expansión geográfica y prolongado 

su actividad estacional. Epidemias como la de ZIKV (declarada en 2016 

como emergencia de salud pública internacional por la OMS), con mal­

formaciones congénitas asociadas, evidencian la necesidad de vigilancia 

continua sobre estos virus2.

Tradicionalmente confinados a áreas selváticas latinoamericanas, 

MAYV y OROV muestran hoy una preocupante expansión territorial y 

aumento de casos, impulsados por deforestación, urbanización descon­

trolada y cambios en la movilidad humana, que afectan la distribución 

de vectores1,2,53. Entre 2024 y 2025 se notificaron miles de casos de 

OROV en Brasil, Perú, Cuba, Panamá y Bolivia. La confirmación de 

transmisión vertical con malformaciones congénitas, junto a compli­

caciones neurológicas y muertes, ha modificado su percepción como 

infección leve61,70,79,80,82,83. Paralelamente, MAYV se ha detectado en 

brotes localizados incluso fuera de zonas forestales, lo que apunta a la 

posible instauración de ciclos urbanos emergentes13,21.

La detección de casos importados de OROV y MAYV en países no 

endémicos18,21,53,70 resalta la capacidad de diseminación de estos virus 

y la necesidad de considerarlos en el diagnóstico diferencial de cuadros 

febriles en viajeros desde zonas endémicas. Esto es especialmente rele­

vante ante manifestaciones clínicas atípicas o cuando las pruebas para 

arbovirosis más «frecuentes» resultan negativas. Asimismo, a efectos 

de vigilancia epidemiológica y teniendo en cuenta que se han descrito 

coinfecciones entre arbovirus95, los laboratorios de referencia deberían 

contar con protocolos para la detección simultánea de varios arbovirus.

Pese a su magnitud, OROV sigue siendo una arbovirosis desaten­

dida52,96. Antes de la actual epidemia apenas existían siete estudios de 

competencia vectorial97. Aunque su principal vector, Culicoides paraen­

sis, no está presente en Europa, especies del mismo género transmiten 

otros arbovirus veterinarios en el continente, siendo vectores poco estu­

diados. Además, Aedes aegypti ha demostrado replicar OROV en ciertas 

condiciones98, y la adaptación viral podría ampliar aún más su rango 
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vectorial, como se ha observado con CHIKV y el virus del Nilo Occiden­

tal97.

El hallazgo de transmisión vertical de OROV, giro epidemiológico 

importante tanto para zonas endémicas como no endémicas, exige pri­

orizar el estudio etiológico en embarazadas sintomáticas. Sin embargo, 

el diagnóstico de MAYV y OROV presenta dos grandes limitaciones. 

Primero, el notable solapamiento clínico con otras arboviriasis, malaria 

y otras infecciones dificulta el diagnóstico clínico, especialmente en Lati­

noamérica, donde actualmente circulan OROV, fiebre amarilla, MAYV, 

DENV, CHIKV y ZIKV. Aun así, se han descrito ciertos elementos clínicos 

distintivos (como el edema distal en ZIKV o la hemorragia en DENV) 

que pueden orientar el diagnóstico. A este respecto, se ha propuesto 

la nemotecnia «ChikDenMaZikaOroAmarilla»19, para recordar los diag­

nósticos diferenciales y reconocer patrones clínicos de las arbovirosis; 

recientemente algunos autores sugieren incluir la viruela M99. En la 

práctica, la integración de características como la recaída febril en 

OROV o las artralgias incapacitantes en MAYV podría ayudar a priorizar 

pruebas diagnósticas. Reconociendo el impacto creciente de OROV en 

Latinoamérica y la epidemia de fiebre amarilla, proponemos una mod­

ificación de la nemotecnia a «ChikDenMaZikaYellowOro», para ayudar 

a identificar estas infecciones, especialmente en zonas rurales o con 

escasos recursos.

La tabla 4 resume las características diferenciales de cada uno de 

estos virus.

En segundo lugar, la ausencia de pruebas comerciales y la depen­

dencia de ensayos «in-house» en laboratorios de referencia dificultan 

la detección y favorecen el infradiagnóstico51,53,88. Se requieren con 

urgencia test comerciales y, especialmente, pruebas rápidas que per­

mitan diagnóstico «a pie de cama» en entornos con pocos recursos. En 

países como España, con más de 5 millones de viajeros provenientes 

de América en 2024 (excluyendo EE. UU.)100, su implementación sería 

clave.

La experiencia con ZIKV y CHIKV demuestra la rapidez con que los 

arbovirus pueden extenderse fuera de sus zonas endémicas. Por ello, los 

países europeos, y en particular España, deberían incorporar progresi­

vamente OROV y MAYV a sus protocolos de vigilancia. Aunque puede 

priorizarse su búsqueda en casos negativos para otros arbovirus o con 

síntomas «distintivos», la inespecificidad clínica y las coinfecciones95 

limitan este enfoque. Por ello, alentamos que se establezcan protocolos 

que respondan a la complejidad epidemiológica actual.

Finalmente, aunque OROV y MAYV cursan en muchos casos como 

cuadros leves, no deben subestimarse: MAYV puede provocar artral­

gias persistentes e incapacitantes, y OROV se asocia a complicaciones 

neurológicas, malformaciones congénitas y muertes79,80,82,83. La iden­

tificación precoz y el seguimiento clínico adecuado resultan esenciales 

para mitigar su impacto.

Conclusiones

MAYV y OROV son arbovirus emergentes de creciente importancia, 

con capacidad de causar brotes significativos y complicaciones rele­

vantes (artralgias crónicas, afección neurológica, transmisión vertical).

El diagnóstico clínico y de laboratorio es complejo, lo que obliga a 

incluirlos en el diagnóstico diferencial de síndromes febriles y a mejorar 

la disponibilidad de pruebas específicas.

La vigilancia epidemiológica activa y la preparación internacional 

son prioritarias, dado el riesgo de expansión fuera de las áreas endémi­

cas.

La investigación en vacunas, antivirales y vectores debe ser una línea 

estratégica para reducir el impacto futuro de estas infecciones.
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