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Introducción:

A pesar de que la prevalencia  de VIH en la población adulta de Nicaragua se mantiene baja (se estima en un 0.2%), desde hace mucho tiempo se percibe que los riesgos vienen aumentando y podrían tener consecuencias catastróficas en este país centroamericano. Por la evidencia internacional publicada en varios estudios, el grupo de trabajadoras y trabajadores del sexo (TS) y sus clientes en Nicaragua, serían los  potenciales provocadores de un brote epidémico de mayores proporciones al descartar otros grupos de alto riesgo mencionados en la literatura
. Por ejemplo, la ausencia de una cultura de uso de drogas intravenosas hace improbable que este grupo tenga alguna importancia en Nicaragua y prácticamente el problema puede concentrarse en TS. Como respuesta a esta situación se han desarrollado una considerable variedad de programas preventivos que tienen a TS como grupo meta. Esta tendencia se observó desde principios de la década de los noventas. El énfasis de estos programas ha venido siendo el cambio de comportamiento, orientado principalmente a: incrementar el uso del condón y las prácticas del sexo seguro.  

Un programa que llamó especialmente la atención de los investigadores fue uno denominado Programa de Bonos para TS, el cual fue introducido en 1996 con el fin de complementar los programas orientados al cambio del comportamiento. Este Programa de Bonos se justificó como una medida eficaz de reducción de la transmisión del VIH mediante una reducción efectiva de las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) en TS y sus clientes, utilizando una estrategia de ofrecer tratamiento masivo de ITS durante la consulta médica a TS y clientes con antibióticos de alta eficacia, seguida por  tratamientos específicos con base en diagnósticos clínicos y exámenes de laboratorio. La oferta de atención clínica a TS y clientes  se aprovechó para fortalecer la necesidad de promover el cambio de comportamiento y uso del condón en forma individual durante la consulta médica. Esto se realiza ofreciendo información por medio del médico sobre las consecuencias que tienen las prácticas de sexo riesgosas en un contexto en que se reconoce en investigaciones que el contacto individual permite una mayor receptividad y ser por tanto mas efectivo.

El ICAS de Nicaragua tiene a su cargo el Programa  de Bonos para TS, con este se realizan actividades que van desde la organización y distribución de bonos a TS y sus clientes en varias rondas al año, hasta garantizarles el servicio de consulta medica de calidad en una clínica de su libre elección. El bono da derecho a una consulta médica gratuita que combina actividades curativas de ITS con la prevención de ITS/VIH, la conserjería, diagnóstico del VIH y el seguimiento de las personas que resulten VIH positivas. Las clínicas contratadas por el Programa de Bonos compiten por atender a los y las poseedoras de bonos, a quienes deben ofrecer consultas médicas siguiendo un protocolo de atención y tratamiento que incluye  especificaciones de calidad. Para contratar las clínicas se realiza una licitación que asegura obtener precios muy favorables, a pesar de que obviamente una consulta médica con diagnósticos clínicos y tratamientos es más cara que una donde solamente se busca el contacto con un beneficiario para lograr el cambio de comportamiento, como sería usual en programas preventivos con ese fin.  

Aún cuando todos los programas preventivos del VIH/SIDA comparten un objetivo común: Prevenir una epidemia de VIH/SIDA en toda la comunidad Nicaragüense, la idea de focalizar los esfuerzos en TS y clientes, refleja un razonamiento implícito de que atendiendo grupos con prácticas de sexo altamente riesgosa es una estrategia con mayor costo-beneficio, más aún tomando en cuenta el contexto de este país donde la competencia por los limitados recursos para el sector salud es muy intensa, pero sobretodo porque Nicaragua tiene todavía una epidemia de bajo nivel y la literatura indica para estos casos que la atención de grupos con prácticas de alto riesgo es la estrategia que ofrece más costo-beneficio.

Por todas las razones arriba indicadas, este Programa de Bonos vino a ser el centro de este estudio, incluso por su mecanismo clínico de diagnóstico y tratamiento que aunque sea más caro, es totalmente distinto a otros programas con solo énfasis en el cambio de comportamiento que son difíciles de valorar en cuanto a beneficios. Es notable que la justificación de los costos  del Programa del Bonos, está basada en un programa que es complementario a otros programas que desarrollan actividades preventivas para cambiar el comportamiento, o el otro que serían las actividades de una gran eficacia ya confirmada para logra evitar que la epidemia del VIH se extienda al resto de la comunidad nicaragüense. 

Metodología

Las tendencias poblacionales y los impactos del Programa de Bonos –relacionados primariamente con ITS, VIH y uso del condón – se han logrado conjuntar mediante el uso de dos modelos enlazados. Un modelo cubre el impacto en  la prevalencia de ITS entre la población meta. El otro modelo revisa el consecuente  impacto de la incidencia de VIH entre esta población meta, pero más importante, dentro de toda la comunidad nicaragüense. Los modelos miden los costos del Programa de Bonos y los costos del tratamiento de los casos de VIH, lo que hace posible hacer simulaciones para comparar resultados con el funcionamiento del Programa de Bonos y en ausencia del Programa.

Los dos son modelos de simulación, por tanto tienen la capacidad de generar información útil para evaluar la sensibilidad del costo-efectividad del Programa en relación a los parámetros utilizados para correr el modelo. Estos parámetros se basan en datos reales del Programa de Bonos y datos provenientes de estudios publicados, así como el uso de ecuaciones de calibración a partir de resultados epidemiológicos ya conocidos. Este tipo de modelo se convierte en prácticamente un espejo simulador de la estructura y funcionamiento del Programa de Bonos.  Esto permite incorporar muchos detalles y especificaciones para situaciones de incertidumbre que va más allá de lo usual. Estas cualidades elevan aun más el valor de la aplicación del modelo ya que logra valorar muy distintas opciones internas y externas en la búsqueda del mejoramiento del programa y en relación a decisiones sobre su posible financiamiento  

Operación del Programa de Bonos – ver figuras 1 y 2

El Programa de Bonos esta implementado en Chinandega, León, Managua y Rivas, pero debido a que lleva mucho más tiempo operando en Managua –y por lo tanto se cuenta con mucho más datos- la evaluación del costo-efectividad se realiza basada en el impacto que ha tenido ese Programa en Managua. En este Departamento se distribuyen aproximadamente 1150 bonos entre TS por cada de las 2 rondas anuales de distribución. Como promedio las y los TS llegan a utilizar un promedio de 46% de los bonos distribuidos.  El número de bonos a distribuir equivale al número de TS “visibles” en Managua. En cada ronda aproximadamente se distribuyen  entre 1,500 a 2,000 bonos a clientes de TS de los cuales un promedio de 28% son utilizados. 

En esta evaluación del costo-beneficio del programa de bonos se presta especial interés a 2 impactos:

· El impacto del programa según las tasas de ITS medidas por el  ICAS al comenzar cada ronda de distribución de bonos;

· El impacto de las tasas efectivas de ITS durante el periodo entre comienzo de cada ronda.
La tasa efectiva de ITS es un estimado que se basa en:
· Las tasas de ITS medidas al iniciar cada ronda;

· La probabilidad de reinfecciòn entre rondas, basada en el uso de un protocolo de tratamiento de reconocida eficacia y en estimaciones de la prevalencia de ITS en los clientes

· La probabilidad de que TS use condón con base a datos del Programa y otros estudios realizados.

La  tasa efectiva de ITS  refleja  la probabilidad de que una TS individual, seleccionada al azar por un cliente en el periodo de tiempo transcurrido entre el comienzo de cada ronda,  llegue a tener una ITS.  Dado que la presencia de ITS es un mayor determinante del riesgo de transmisión de VIH, la tasa efectiva de ITS influye directamente la probabilidad de que una TS va a contraer o transmitir el VIH en el periodo entre las rondas. Como resultado, en la reducción  de la tasa efectiva de ITS es que se concluye que el Programa de Bonos realiza una invaluable contribución en la contención de la epidemia del VIH entre la población que representa los clientes de TS y desde estos al resto de la población.

Las diferencias entre las tasas de ITS medidas al principio de cada ronda y las tasas  efectivas estimadas entre rondas se muestran en la Fig. 1:

· Basada en las tasas de ITS medidas, el programa pareciera tener impacto en las  ITS de  TS hasta en la ronda  9;

· Sin embargo, al revisar las tasas efectivas de ITS, el programa muestra tener impacto desde la primer ronda;

· A partir de la ronda 9, las dos tasas convergen y su tendencia se revierte hasta los niveles que se muestran en las rondas mas recientes.

El mecanismo mediante el cual el Programa de Bonos  logra impactar la prevalencia de ITS entre TS se muestra a continuación:

1. Al iniciar el programa la prevalencia de ITS en TS se estimaba en un 30%. Esta prevalencia se definió como la proporción de  usuarias de bonos  que al menos tenían  una de las tres ITS para las cuales los exámenes de laboratorio estaban disponibles – sífilis, tricomonas y gonorrea –  y por lo tanto subestima la prevalencia total de ITS. 

2.  En la primera ronda, el 39% de TS utiliza el bono.  En la consulta médica inicial los TS con síntomas no-virales recibieron un tratamiento con antibióticos y se les tomaron muestras para análisis de laboratorio.  Cerca del 90%  de TS regresaron a recibir su reconsulta a que tienen derecho con el bono, y  recibieron un tratamiento adicional de alta eficacia según los resultados del laboratorio y el diagnostico clínico. Normalmente se espera que tratando a un 35% de TS con antibióticos de alta eficacia bajaría casi de inmediato la prevalencia de ITS en esta población.

3. Tres meses después de iniciada la primera ronda, se distribuyen los bonos de la segunda ronda. Este es un  periodo de tiempo relativamente corto, que es acompañado por los efectos protectores de los antibióticos que duran algunos días después de ser suministrados, además de la incorporación de “nuevas” TS con niveles bajos de ITS y el retiro de otros que estaban infectados, lo que podría limitar la extensión de ITS por reinfeccion. Se reconoce que esto sucede porque la prevalencia de ITS medida al inicio de la ronda 2 estaba bastante por debajo del 30% que fue medido al iniciar la ronda 1 (ver figura 1 y 2).  

4. Los periodos entre las rondas 3 y 9  varían desde 5 hasta 9 meses. Las tasas de ITS medidas al inicio de estas rondas fueron muy similares a la ronda 1, sin embargo las tasas efectivas de ITS entre el inicio de las rondas estaban en un rango que va del 19% al 25%. 

5. Para la ronda 9, las tasas de ITS medidas al iniciar cada ronda empieza con la tendencia a disminuir. Para esta ronda el modelo continua sugiriendo tasas efectivas bajas de ITS entre las rondas, aquí la diferencia entre las tasas medidas y las tasas efectivas se hacen cada vez menores. 

6. La  prevalencia de ITS registrada en rondas recientes podría dar indicios de un nivel algo amplio en el cual el programa de bonos podría estar creando una ``situación estable`` que con la ausencia de una evidencia realmente fuerte de que el uso del condón o que otros tratamientos ofrecidos estén aumentando, o, incluso que los bonos estén siendo más utilizados por los clientes. Esto da las bases suficientes para estimar que la prevalencia efectiva de ITS entre TS usando el programa podría llegar a un 15%, mientras que quitando el programa se mantendría en un 27%. 

7. Esta reducción de 12 puntos en el porcentaje de la tasa efectiva de ITS entre TS representa la contribución más importante de este programa de bonos en contener la expansión de la epidemia de VIH.  Este tiene una influencia directa en el numero de casos prevenidos de VIH entre esta población meta y, como consecuencia, en el resto de la población. 

¿Como pueden esos beneficios ser atribuidos al Programa de Bonos?

1. Se puede realizar una separación de los impactos provocados por el Programa por medio de dos factores:

- 
El tiempo de variación entre las rondas del Programa de Bonos;

· La ausencia de una buena evidencia sobre cambios significativos en otros factores que tienen el potencial de contribuir a disminuir las tasas de ITS entre TS como podrían ser:

· Aumento en el uso del condón;

· Un mayor uso del condón en actividades sexuales muy riesgosas como por ejemplo cuando clientes de una TS parece tener síntomas de ITS o por alguna otra razón despierta sospechas;

· Aumento en el uso de tratamientos para atender ITS no financiados por el Programa de Bonos, sino obtenidos por otros medios;

· Aumento o un uso mas efectivo de la automedicación;

· Menor prevalencia de ITS entre los clientes.

2. 
El periodo de tiempo entre el inicio de las rondas del programa de bonos ha variado desde que este inicio debido a la disponibilidad de financiamiento. En promedio este periodo de tiempo ha sido de seis meses, pero ha variado entre 4 y 9 meses. Estas variaciones de tiempo aleatorias entre rondas abrieron la oportunidad para evaluar el impacto en las tasas medidas de ITS.

3.
Mientras que la dirección del efecto era la esperada – o sea, entre más tiempo pasara entre rondas, más alta sería la tasa de ITS medida para el inicio de la siguiente ronda –  la relación que existe desde la primera ronda es más fuerte que una simple tendencia y muy impactante. Esto se puede observar claramente en la figura 2.
4.
Hasta que el programa de bonos logró un financiamiento estable fue posible realizar las rondas de forma regular y hacerlo cada 6 meses (esto se dio a partir de la ronda 10) y por tanto observar una tendencia disminuyente de la prevalencia de ITS. Al intercalar los periodos cortos y largos de tiempo entre rondas aparentemente resulta en hacer menos efectivos los esfuerzos de reducir la prevalencia en ITS comparado con la utilización consistente de periodos cortos o medianos entre las rondas. Este hallazgo puede ser de suma importancia para los diseñadores de futuras intervenciones de este tipo.

Conclusiones

El análisis realizado hasta la fecha permite llegar a las siguientes conclusiones:

1. El Programa de Bonos viene dando una significativa contribución a la contención de ITS y VIH en la población meta.

2. Si por alguna causa este programa dejara de funcionar, seria de esperar que como resultado de manera inmediata se produzca un aumento significativo en las tasas efectivas de ITS dentro de este grupo de prácticas sexuales riesgosas y un aumento irreversible en los casos de VIH. 

3. El potencial que presenta un rápido e irreversible daño provocado al terminar un programa de esta naturaleza es muchísimo mayor que al finalizar otros programas como los que tienen como objetivo el cambio de comportamientos de riesgo. Esto se da  por ser de tipo complementario a los programas de cambio de comportamiento pero con una activa búsqueda de oferta del diagnostico y tratamiento clínico a los grupos con practicas de riesgo.

4. Se tienen limitaciones sustanciales de disponibilidad de información, pero esto no es obstáculo para separar el impacto que tiene un programa como el de bonos de otras  tendencias generales de prevalencia de ITS disminuyendo en TS y que pueden ser causadas por una mejora de TS en manejar los riesgos de su trabajo.  Un incremento del uso del condón no parece ser un buen argumento explicador de los resultados observados. Puede ser que el uso del condón en contactos con clientes de mayor riesgo o una mayor y más efectiva automedicación o un mayor uso de tratamientos de ITS distintos de los ofrecidos por el programa de bonos,  explica la disminución de las ITS. En todo caso, el análisis sugiere maneras de como completar los faltantes de información para así lograr atribuir mejor las causas de los cambios observados.
Se encontraron justificaciones muy fuertes para indicar que el Programa de Bonos  por su impacto, más que justifica el costo, ya sea que se evalúe desde un punto de vista puramente financiero y los beneficios que produce, o que se evalúe en términos de los beneficios en un amplio contexto social:
1. Por ejemplo, la continuación del programa basado en un costo anual de US$100,000,  se estima que se recobraría la inversión en un periodo de 2 años – como se muestra en la figura 3.  O sea que el retorno de la inversión es el tiempo que tomarían los costos directos del programa para ser alcanzados por el valor financiero de los posibles beneficios del programa.  Estos se estiman al sumar los costos financieros que se ahorran  como resultado de casos nuevos de VIH que se puedan prevenir: como los costos directos de tratamiento de VIH o SIDA y por los costos indirectos provocados por la pérdida de productividad en la economía cuando individuos afectados por VIH/SIDA se ven imposibilitados a trabajar.
2. La continuación de un programa como el de bonos aseguraría la opción para la contención sustancial de la epidemia, que de no ser así provocaría altos costos a largo plazo en el caso que no aparezca una cura al VIH/SIDA en los próximos 10 años. Consecuentemente una suspensión de este programa extinguiría una opción valiosa para contribuir en contener la expansión de la epidemia hacia la población en general.

Lo que hace a este programa costo-efectivo, -a pesar del alto costo de tratamiento- es el alto número de casos de VIH que pueden ser evitados al intervenir en este grupo de prácticas sexuales altamente riesgosas. Esto se logra por una combinación de: la alta probabilidad de que una persona tratada por el programa tenga una ITS; tenga una gran actividad sexual;  tenga un gran número de compañeros sexuales y porque exista una alta tasa de VIH en este grupo.  Estas características no se dan en el resto de la población y como resultado, en la población general se esperaría un menor número de casos evitados por una intervención.  Aunque es claro que los programas preventivos para la población general que son costo-efectivos involucrarían costos menores por individuo intervenido, pero los posibles costos agregados podrían ser más grandes.  El paquete de intervención que pareciera ser el mejor -tomando como base el análisis del programa de bonos- pareciera ser una combinación de intervenciones de bajo y alto costo para grupos de alto riesgo y las intervenciones de bajo costo para el resto de la población.

Figura 1 Tasas calibradas de ITS: Tasas de ITS medidas al inicio de todas las rondas versus tasas efectivas de ITS
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Notas: 

1. La línea azul muestra las disminuciones de la prevalencia de ITS ocurridas inmediatamente después del tratamiento, con una reinfeccion  con un crecimiento gradual en el periodo hasta que inicia la siguiente ronda –los picos de las líneas azules son  las tasas de ITS medidas. Las líneas en rosado muestran las tasas efectivas de ITS entre el inicio de cada ronda.

2. En la ronda 4 no se realizaron exámenes de laboratorio –la  “tasa medida” fue estimada.

Figura  2: relación entre el periodo de tiempo entre rondas y el impacto de la re-infección en las tasas de ITS medidas.
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Notas: 

1. El tamaño de los círculos refleja los periodos entre el inicio de rondas sucesivas, mientras que la posición del círculo refleja el cambio en las tasas de ITS medidas comparándolas con la tasa de ITS medida de la ronda 1. 

2. Exámenes de laboratorio no fueron realizados en la ronda 4.

Figura 3: Resumen de la economía del Programa de Bonos: beneficios financieros versus los costos
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· El escenario 1 refleja los beneficios en el caso que el tratamiento del VIH/SIDA saldrá mas caso de lo que se asuman en la línea de los beneficios básicos

· El escenario 2 refleja los beneficios en el caso que se previene mas casos de VIH de lo que se asuman en la línea de los beneficios básicos

� Esta es una versión en español de un análisis originalmente en ingles que se realizó como parte de los estudios de la Sra. Julienne McKay para optar al grado de Maestría en Salud Publica Internacional de la Universidad de Sydney, Australia.
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