Breve descripción del programa
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Programa de Prevención y Tratamiento de las ITS-VIH-SIDA para grupos vulnerables con prácticas sexuales de alto riesgo

Antecedentes del programa de prevención y tratamiento de las ITS-VIH-SIDA 

Desde 1995 en Nicaragua se ha venido desarrollando un programa de bonos para prevención y tratamiento de ITS-VIH-SIDA en grupos altamente vulnerables por sus prácticas sexuales.  El programa inició como una investigación que ofertaba servicios de salud para el control de Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) a trabajadoras sexuales (incluyendo inhalantes de pega y travestís) y sus parejas / clientes regulares en Managua.  

Por su éxito, al demostrar ser muy efectivo como estrategia para contener el VIH-SIDA en Nicaragua, en el año 2000, con el apoyo de donantes se decidió convertir la investigación en un programa continuo con la inclusión de otros grupos como: Hombres que tienen Sexo con Hombres (HSH), uniformados, prisioneros y poblaciones móviles (como furgoneros). También se extendió la cobertura a otras áreas prioritarias y vulnerables de Nicaragua, tales como la zona de Occidente, fronteras occidente y sur, puertos de Corinto y San Juan del Sur y las ciudades alrededor de la carretera Panamericana (como Somotillo, Chinandega, León y Rivas) y se agregaron servicios de diagnóstico del VIH, seguimiento y cuido de las personas diagnosticadas con el VIH, incluyendo embarazadas.

La estrategia de entregar directamente bonos que dan derecho a servicios especializados en clínicas de libre escogencia en los sitios identificados de trabajo o reunión de los grupos vulnerables, ha demostrado ser de muy alto beneficio en comparación al costo. Esta estrategia ha recibido muchos reconocimientos internacionalmente, y la experiencia desarrollada en Nicaragua, es hoy día un ejemplo a seguir para muchos países y recomendado en publicaciones de ONUSIDA, OMS, Banco Mundial y otros.

Justificación para el programa de prevención y tratamiento de ITS-VIH-SIDA
Internacionalmente, se reconoce que para el beneficio de toda la sociedad se hace necesario ofrecer programas que garanticen un acceso a servicios de salud ajustado a la particularidad de los grupos de población más vulnerables a ITS-VIH-SIDA por sus prácticas sexuales y evitar así la propagación del VIH en el resto de población. Estos grupos históricamente han sido estigmatizados, particularmente porque se les asocia con ser los transmisores de ITS y del VIH-SIDA.  Lograr la contención de la epidemia de SIDA atendiendo a estos grupos es una meta que obliga a ofrecer un servicio subsidiado, confidencial y reunir características de trato, sensibilidad y de calidad mínima como para atraer al control continuo a personas de estos grupos, de forma que evite la propagación de las ITS, pero sobre todo de VIH-SIDA.

Las ITS aumentan la transmisión del VIH de 3 a 5 veces o posiblemente hasta más. Al reducir su prevalencia y al mismo momento lograrse aumentar la practica del sexo seguro, se alcanzaría una fórmula muy poderosa para detener el desarrollo de la epidemia de SIDA.  Esta formula es aun más fuerte si se logra organizar una estrategia de detección temprana de los casos de VIH en los grupos vulnerables y dar a las personas  detectadas con el VIH-SIDA el seguimiento que merecen y que es necesario para educar a esta persona de como evitar la transmisión de la enfermedad1.  Tómese en cuenta que cada caso de VIH en estos grupos puede producir un efecto devastador en una comunidad por las altas posibilidades de propagación. Una sola persona con VIH, que habitualmente tiene múltiples contactos sexuales sin protección, puede causar estragos en la comunidad si no es detectada y tratada a tiempo. Lamentablemente es en estos grupos donde la prevalencia de ITS-VIH es muchísimo mayor que el promedio nacional y hace incuestionable la atención prioritaria. 

En Nicaragua la prevalencia del VIH en población adulta es solo 0.2%, pero la prevalencia en las trabajadoras sexuales (TS) de Managua es mucho más alta con una prevalencia entre el 2 y el 3%
, aunque ha quedado muy por debajo de la prevalencia vista en los países vecinos. En relación a la prevalencia en HSH tenemos diferentes cifras, mientras un estudio del 2002 encontró una prevalencia de 9.3% en 162 HSH (la mayoría participantes de grupos de ONG-gay)
, el programa de bonos realizo un estudio anónimo (para lo cual se obtuvo el permiso durante la consulta medica) y encontró solo una prevalencia de 1% del VIH en 106 HSH.  

Es conocido que personas pertenecientes a los grupos vulnerables, difícilmente atienden clínicas donde se ofrecen servicios apropiados al público a bajo costo o hasta gratuitos, por varias razones: 

· Por timidez o vergüenza, sentirse estigmatizados si revelan su ocupación o preferencia sexual

· Sencillamente por la baja autoestima que les caracteriza, provocando desidia para atender sus propias necesidades de salud

· Por el trato que pueden recibir en las clínicas, donde suponen que probablemente no se les atenderá confidencialmente

· Algunos grupos son considerados ilegales según las leyes del país, por lo que temen ser identificados

· Por tener que acudir a consulta general en clínicas, donde pueden evitar revelar su verdadera ocupación y los riesgos que viven, (particularmente cuando su actividad es considerada ilegal o inaceptable socialmente), pero con el resultado de no lograr obtener la atención médica y tratamiento que por sus prácticas requieren

Ante la ausencia de los programas especiales, que obviamente son necesarios en una sociedad como la nicaragüense para atender estos grupos, el uso de los servicios normales de salud sexual y reproductiva disponibles en el sector público y hasta privado del país tienen limitaciones y es generalmente inefectivo en estos grupos, por lo que se justifica el programa de bonos del ICAS.

Objetivos del programa de prevención y tratamiento de ITS-VIH-SIDA
El programa se ha orientado hacia el cumplimiento de los siguientes objetivos:

Objetivo General: 

· Prevenir el desarrollo de una epidemia de SIDA y reducir la prevalencia y incidencia de ITS-VIH-SIDA en Nicaragua, usando un esquema de bonos
Objetivos específicos:

· Reducir la prevalencia e incidencia de ITS y por ende la transmisión del VIH-SIDA en grupos vulnerables: diagnosticando y tratando a ITS-VIH-SIDA e incrementando las prácticas de sexo seguro (en persones VIH( y en personas VIH +)
· Mejorar la calidad técnica y humana, la equidad y la eficiencia de los servicios de salud sexual y reproductiva dirigidas a los grupos vulnerables en las zonas de intervención, con énfasis en el manejo de ITS-VIH-SIDA

· Reforzar la capacidad de la red de Organizaciones No Gubernamentales en atender aspectos de salud y prevención de ITS-VIH-SIDA en los grupos vulnerables en las zonas de intervención

Funcionamiento del programa de prevención y tratamiento de ITS-VIH-SIDA
El programa ha utilizado una estrategia muy novedosa y propia del ICAS, como lo es la estrategia de “Entrega de Bonos” gratuitos acompañada de la consejeria personalizada sobre los riesgos y cuidados de la salud en grupos vulnerables. Los bonos dan acceso a diferentes proveedores de servicios de salud sexual y reproductiva quienes fueron entrenados por el mismo programa. Durante cada fase del desarrollo del programa hubo amplia participación de los grupos vulnerables, en especial ha sido determinante la retro-alimentación por parte de las mujeres trabajadoras sexuales para el diseño final del programa (como los servicios a ofertar, tipo de proveedores a contratar y muchos otros aspectos, hasta el diseño del mismo bono). Inclusive, fueron las mujeres que insistieron para que se incluyeran a los clientes y parejas de ellas mismas en el programa de bonos. Las mujeres también colaboraron para el desarrollo de material educativo, definiendo temas, contenido de los mismos, forma y figuras del material, lo cual fue una gran contribución para obtener un material de calidad y apropiado para las TS.

El programa cuenta con un equipo calificado para el trabajo de calle, esto ha permitido un contacto estrecho con las diferentes poblaciones y a la vez mantiene actualizado un mapeo de los sitios de prostitución como calles, mercados, bares, centros de masajes, salones de belleza y otros lugares de concentración de los grupos vulnerables entre los que tenemos centros de comercio y parques visitados por HSH. El equipo de la calle también mantiene un amplio contacto con los miembros de la red de 15 Organizaciones No Gubernamentales (ONGs) quienes atienden a las poblaciones vulnerables y organiza con el equipo medico periódicamente el entrenamiento de estos ONGs en aspectos de salud y prevención de ITS-VIH-SIDA (para lista de ONGs vea anexo 1).

Aunque los bonos son distribuidos cada 4 a 6 meses (llamadas rondas), las visitas a la calle son constantes, tiempo que se aprovecha para que el contacto con los grupos vulnerables sirva para dar consejeria personalizada sobre los riesgos y cuidados de la salud, el sexo seguro y promoción de los servicios que se obtienen con el bono, además de ofrecer gratuitamente condones. Parte de los bonos son distribuidos directamente por la red de ONGs a los grupos vulnerables con los cuales ellos trabajan, otros los distribuyen las trabajadoras sexuales a sus parejas/ clientes y una parte es distribuido por ICAS en los lugares donde la red de ONGs no tiene acceso (vea grafico 1).  Este esquema de bonos tiene la característica particular de ser un modelo “competitivo” ya que da al usuario/a el derecho de escoger entre un número de clínicas donde ella/el puede obtener el paquete gratis de servicios. 

Servicios del Bono:

· Consejería en salud sobre sexo seguro y prevención de las ITS-VIH-SIDA 

· Un chequeo completo ginecológico / urológico y reconsulta

· Pruebas de laboratorio: RPR (sífilis), exudado vaginal (Cándida, Gardnerella, Tricomonas), Papanicolou (cáncer cervical)

· Diagnóstico a través de examen físico de condiloma acuminado, ladilla, escabiosis, herpes simple, chancro, linfogranuloma venéreo y granuloma inguinal

· Condones

· Material educativo adecuado a las poblaciones vulnerables

· Tratamiento presuntivo para gonorrea y clamidia (azitromicina) 

· Tratamiento adicional para ITS si el paciente lo amerita 

· Bono de seguimiento ante la presencia de ITS y embarazo

· Bono para prueba de VIH (garantizando pre y post consejería)

· Bono para terapia sicológica para los pacientes detectados VIH (+)

· Acompañamiento y seguimiento a los pacientes detectados VIH (+), con sífilis activa y Papanicolou alterados que ameriten procedimientos especiales y los cuales son cubiertos por el programa.

Grafico 1.  Funcionamiento del esquema de bonos 
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Por otro lado, el programa ha conformado una red con 25 proveedores de servicios (ver anexo 1 la lista), contando con clínicas del sector público, privado y ONG en las cuales se promueve la competencia. El beneficiario tiene el derecho de escoger la clínica de su preferencia y este estimula a las clínicas de elevar su calidad de atención, en especial la calidad humana. Las clínicas reciben el pago u otra forma de remuneración de acuerdo al número de bonos que recibieron, o sea a base del número de beneficiarios que logran atraer. ICAS tiene un contrato o convenio con cada clínica lo que estipula el protocolo a seguir, lo cual es basado en ‘mejores practicas’. El contrato exige además la participación del personal de las clínicas (medico, sicología, enfermería y recepción) a participar en las capacitaciones que ICAS regularmente organiza.  Todo este proceso es debidamente monitoreado a través de entrevistas de controles de calidad donde se mide la percepción del paciente atendido y con auditorias médicas. Después de cada ronda de distribución de bonos, se hacen análisis de los porcentajes de uso del bono, prevalencia de las ITS-VIH y los proveedores de servicios más  utilizados. Los proveedores que brindan servicios de poca calidad son reemplazados por otros en las rondas subsiguientes.  
A lo largo del desarrollo de este programa se han realizado varias innovaciones que han sido sustanciales para obtener un mayor impacto de los resultados logrados:

1. A partir de la cuarta ronda se decidió prescribir una dosis única de azitromicina (1 gramo) bajo supervisión del médico, como un “tratamiento presuntivo” contra clamidia y gonorrea (dado la inexistencia en Nicaragua de pruebas de calidad para diagnosticar la clamidia y tomando en cuenta el alto porcentaje de infecciones asintomáticas tanto de gonorrea como de clamidia – vea también anexo 2 con resultados de un estudio de la ronda 16 en 2003). Adicionalmente se da ciprofloxacina 0 ceftriazona a los/las  pacientes con gonorrea sintomática. 

2. Bono de seguimiento para todos los pacientes a quienes se les detecta una ITS y/o,  pacientes embarazadas.  Con esto obtienen una consulta adicional e independiente a una siguiente ronda. 

3. Bono(s) para sus parejas

4. Bono para prueba de VIH con pre- y post consejería voluntaria (se ofrece enfáticamente a las embarazadas para prevenir la posible transmisión de madre a niño, dado que un promedio de 10% de las TS que utilizan el bono están embarazadas). Para el ofrecimiento de esta prueba se tomo en cuenta la gran demanda por parte de los beneficiarios y el hecho de que el país ya cuenta con antiretrovirales lo que contribuiría a dar una respuesta integral al paciente detectado como positivo. Para garantizar la calidad, ICAS ha desarrollado una RED de 14 prestadores de servicios las cuales han sido capacitadas para ofertar la prueba de VIH con una adecuada pre y post consejería (ver en anexo 1 la lista). Regularmente se monitorea la calidad de atención (consejeria) por medio de pacientes simuladoras. 

5. Seguimiento en los casos de pacientes VIH positivos: atención sicológica y acompañamiento por un promotor social a todas las gestiones pertinentes.  Es importante mencionar que este servicio esta en proceso de desarrollo, en la actualidad estamos dando el seguimiento a 6 casos (procedente de Managua, Rivas, Chinandega y León), siendo clara la necesidad en estos pacientes de un guía (el programa le llama “Coordinador de casos”). El guía consiste en el acompañamiento para lograr que las/los pacientes acudan a las diferentes entidades pertinentes como: Fundación Xochiquetzal, Asonvihsida, Hospital Roberto Calderón, Laboratorio Nacional, para realizar pruebas (incluyendo medición de carga viral), recibir tratamiento, apoyo sicológico, asistencia especial (entre otros un paquete alimenticio para los pacientes de bajos recursos) y para que se integren a los  grupos de auto-apoyo. Sin embargo este seguimiento también esta enfocado a trabajar el entorno familiar si es necesario, en el caso de pacientes que sean rechazados por la familia, se coordinara para el asesoramiento pertinente en caso de conflicto laboral (despido por ser portador del VIH). Además el guía educará y aconsejará cómo evitar la transmisión del VIH a sus parejas sexuales y en el caso de las TS se buscará con ellas como dejar de trabajar en la prostitución, dado que este trae riesgos de salud para ella y también para sus clientes.

Resultados del programa de prevención y tratamiento de ITS-VIH-SIDA
El programa está actualmente en el décimo año de operación. En Managua se realizo un total de 20 ½  rondas en estos diez 10 años, mientras en la zona Occidente y Rivas se trabaja desde 2003. Se han producido más de 160,000 contactos para consejeria personalizada sobre los riesgos y cuidados de la salud en los diferentes sitios de intervención y se han brindado acceso a los servicios de salud a través de la distribución de 55,000 bonos resultando en más de 20,000 consultas médicas (utilización del bono tiene un promedio de 36%, en mujeres llega hasta el 50% de uso y en hombres hasta un 20% a 30% dependiendo de si son clientes/ parejas de TS, inhalantes de pega o HSH). Se distribuyó más de 1,000,000 de condones. El programa ha logrado contribuir de manera significativa en la reducción de las ITS y por ende impactar en la transmisión del VIH-SIDA.  Los resultados han sido presentados en una serie de artículos para revistas y conferencias, incluyendo las conferencias internacionales de SIDA en 1998, 2000, 2002 y 2004, en revistas y folletos del Banco Mundial, KfW (Banco de Desarrollo de Alemania), OMS y ONUSIDA y en un libro del Banco Mundial preparado por ICAS sobre como desarrollar los esquema de bonos del modelo competitivo2. En uno de los estudios realizado en el año 2004 por la economista Julienne McKay se describe el impacto que ha tenido el programa a lo  largo de los 10 años3. El siguiente grafico proviene de este estudio en donde se puede apreciar que desde la primera ronda la tasa promedio de las ITS en las trabajadoras sexuales (lo que es la tasa efectiva) durante una ronda es mas baja que la tasa al inicio de la primera ronda. 
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Grafico 2. Tasas calibradas de ITS encontradas en las TS: Tasas de ITS medidas al inicio de todas las rondas versus tasas promedio de ITS (Tricomonas, Gonorrea y Sífilis).

Nota: La línea azul muestra las disminuciones de la prevalencia de ITS ocurridas inmediatamente después del tratamiento de alta eficacia. Después se observa un crecimiento gradual causada por la re-infección de las trabajadoras sexuales por sus clientes hasta que inicia la siguiente ronda – los picos rojos de las líneas azules son las tasas de ITS medidas por el programa de bonos. Las líneas en verde muestran las tasas promedio de ITS, lo que son las tasas efectivas de ITS durante las rondas.

En el mismo estudio realizado por la economista Julienne McKay se demostró también enfáticamente una clara relación entre el impacto que ha venido teniendo el programa al lograr disminuir significativamente las ITS en las TS y el tiempo de duración entre una y otra ronda, produciendo un mayor impacto en la reducción de las ITS, cuando más cercanamente se ejecutan las rondas, a como lo muestra el grafico 3 (publicado en un articulo aceptado por el American Journal of Public Health4). La relación que se aprecia en el grafico 3 también deja claro que al parar el programa de bonos, la tasa de ITS se incrementará, aumentando de nuevo también la incidencia del VIH en estos grupos vulnerables de trabajadoras sexuales y sus parejas y clientes.  
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Grafico 3. Relación entre el periodo de tiempo entre rondas y el impacto de la reinfección en las tasas de ITS medidas.



Nota  grafico 3: El tamaño de los círculos refleja los periodos entre el inicio de rondas sucesivas (de más grande el circulo, de mas largo el periodo entre dos rondas seguidas), mientras que la posición del círculo refleja las tasas de ITS medidas. El círculo blanco representa la tasa de ITS medida en la ronda 1. 

Consideraciones generales

Como ya se ha mencionado arriba, el programa de bonos desarrollado en Nicaragua ha servido de ejemplo guía y referencia de un manual que promueve el desarrollo de sistemas de bonos para la atención de problemas de salud en grupos especiales, publicado recientemente por el Banco Mundial2 y por ONUSIDA5 y el OMS 6,7. Como dicho arriba, el programa cuenta además con una amplia divulgación en el ámbito internacional, acompañado de la participación en eventos internacionales, tanto como invitados a conferencias de gran prestigio como a congresos.  (Para más información se puede ver la pagina web de ICAS: www.icas.net). 

Es importante hacer mención del hecho que estamos consciente que el programa debe evolucionar con reformas que superen lo alcanzado hasta ahora. La meta única es coadyuvar a contener la epidemia del VIH/SIDA en Nicaragua y se ha cumplido con éxito hasta ahora y Nicaragua es considerado un país ejemplar que pese a su pobreza y limitaciones se encuentra muy por encima de sus vecinos centroamericanos. El Programa de bonos tiene mucho mérito en este logro y se cuenta con demostraciones científicas de su contribución en esta exitosa contención de la epidemia, incluso, se ha podido pronosticar los efectos en las tasas de ITS de una suspensión (aunque sea temporal), siendo los resultados de magnitudes considerables de la epidemia del VIH/SIDA, aunque se mantengan los programas orientados al cambio de comportamiento de la población en general, a como lo demuestra el gráfico 4.
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 El impacto en la tasa de ITS con y sin el programa.

Finalmente, debe mencionar el papel de complementariedad que juega el programa de bonos, para los programas orientados al cambio de comportamiento, por tanto no se puede hablar de duplicidad de esfuerzos, si no más bien de fortalecimiento de las actividades ejecutadas, las cuales llevan un fin común: la detención de una mayor epidemia de VIH-SIDA en el país.
Información sobre el ICAS 

El Instituto centroamericano de la Salud (ICAS), es una organización no gubernamental, sin fines de lucro, sin afiliaciones políticas fundado en 1992. ICAS tiene como misión el contribuir significativamente a mejorar  la salud de la población Centroamericana y es a través de la colaboración internacional de profesionales de la salud, científicos y consultores de reconocida experiencia que se logra esta misión, dando a la vez paso a ideas innovadoras en el sector salud.  

Por otro lado se tiene un largo recorrido en actividades de investigación y desarrollo de proyectos, abarcando diferentes temas de salud, como el uso de esquemas de bonos para mejorar el acceso y la calidad de los servicios de salud sexual reproductiva para diferentes grupos vulnerables como trabajadoras del sexo, sus parejas y clientes, inhalantes de pega, población móvil y también para adolescentes de bajos recursos; mejorar el acceso y calidad de los test para detección del cáncer cervical (GinecoBono).
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Anexo No 1.  Redes formados por programa de bonos de ICAS

	ONGs que conforman la red de distribución de los bonos

	ONG
	Población que atiende

	TESIS
	Mujeres en prostitución y jóvenes inhalantes de pega

	CEBS
	Mujeres en prostitución

	Inhijambia
	Jóvenes inhalantes de pega y jóvenes en proceso de rehabilitación

	FUNJOFUDES
	Mujeres en prostitución, jóvenes inhalantes de pega y jóvenes en proceso de rehabilitación

	Casa Alianza
	Jóvenes inhalantes de pega de la calle y jóvenes en proceso de rehabilitación

	Mujeres en Acción
	Mujeres en prostitución, gay

	CEPRESI
	Gay y HSH

	ASONVIHSIDA
	Gay, HSH, personas positivas al VIH

	Centro de rehabilitación las Águilas
	Drogadictos en proceso de rehabilitación

	AMIFANIC
	TS en prostitución clandestina

	PASMO
	Gay, HSH

	Una nueva Esperanza
	Gay, HSH, lesbianas

	Iglesia Metropolitana
	Gay, HSH

	Fundación Río chiquito
	Jóvenes en rehabilitación

	Fundación Xochiquetzal
	Gay, HSH


	Clínicas prestadores de los servicios de Salud Sexual y Reproductivas

	MANAGUA
	CHINANDEGA
	LEON 

	Profamilia C. Jardin
	Profamilia 
	Ixchen 

	Profamilia M. Lezcano
	San Pablo
	Medica-Familiar

	Centro Acahual
	Medex
	 

	Popol-Na
	C/S Chinandega
	

	Xochipilli IV
	C/S Corinto
	

	Xochipilli VI
	Clínica Fe
	RIVAS 

	Si Mujer Central
	C/S Somotillo
	C/SManni Renner

	Si Mujer San Judas
	
	Profamilia

	Fundación Xochiquetzal
	
	

	Clinica Los Robles
	
	

	Clinica Emanuel
	
	

	C/S Francisco Buitrago
	
	

	C/S de Villa Libertad
	
	

	C/S de Pedro Altamirano
	
	


	Clínicas que ofertan la prueba del VIH con pre- y post consejeria 

	MANAGUA
	CHINANDEGA
	LEON
	RIVAS

	Profamilia C. J 
	C/S Chinandega
	Ixchen
	Profamilia 

	Profamilia M.L 
	C/S Corinto
	Medica-Familiar

	Popol-Na
	C/S Somotillo
	 

	Si mujer Central.
	Profamilia 
	
	 

	Si mujer San Judas
	
	
	

	Fundacion Xochiquetzal
	
	
	 

	Clinica Emanuel
	  
	 
	 


Anexo No 2.   Abstract 16th Biennial meeting of the ISSTDR 10-13 July Amsterdam

Prevalence of sexually transmitted infections among different ‘high-risk’ populations of Managua, targeted by a HIV prevention programme using a competitive voucher scheme

Gorter AC1, Segura ZE1, Hermans MHA2, Savelkoul PHM3, Morré SA4.

1. Instituto Centroamericano de la Salud (ICAS)

2. Multidisciplinary Laboratory for Molecular Diagnostics, Jeroen Bosch Hospital, 's-Hertogenbosch, the Netherlands

3. Medical Microbiology and Infection Prevention, and

4. Laboratory of Immunogenetics, Department of Pathology, VU University Medical Centre, Amsterdam, The Netherlands

Objectives: To assess prevalence levels of sexually transmitted infections (STIs) in ‘high-risk’ populations of Managua, Nicaragua, to improve STI/HIV programmes.
Methods: Methods: Since 1996 a HIV prevention programme has been operating in Managua, targeting STI/HIV services to sex workers (SW) and other ‘high-risk’ populations through a competitive voucher scheme. The voucher agency contracts providers (public, private), trains clinic staff and organises voucher distribution every four months (directly at prostitution sites, by SW to their partners/clients, through social organisations). Patients choose a provider; quality is monitored. Only the best providers are retained. The STI protocol combines presumptive treatment (chlamydia, gonorrhoea), laboratory testing (syphilis, trichomonas) with clinical diagnosis of other STIs. Between August and November 2003 urine was collected from all 717 patients redeeming a voucher and send to the Netherlands for chlamydia and gonorrhoea testing based on DNA amplification assays. 

Results: 

	‘High-risk’ population 
	N
	Chlamydia %
	Gonorrhoea %
	Syphilis

%
	Trichomonas %

	Sex workers 
	338
	13%
	7%
	2%
	8%

	Lowest-middle-highest prices paid for vaginal sex
	338
	9%-10%-25%
	24%-7%-1%
	12%-2%-0%
	21%-7%-6%

	Age SW <20 years
	52
	31%
	14%
	4%
	16%

	All men 
	379
	4%
	2%
	2%
	-

	Partners/clients SW
	133
	6%
	5%
	3%
	

	Lowest-middle-highest prices paid for vaginal sex 
	133
	2%-8%-22%
	5%-5%-0%
	2%-3%-0%
	

	Men who have sex with men
	136
	3%
	2%
	2%
	

	Prisoners
	110
	4%
	1%
	0%
	


Chlamydia is the most frequent STI.  For each STI, prevalence is highest in young SW. Except for chlamydia, prevalence of STIs was highest where prices paid for vaginal sex are lowest, women poor and more vulnerable to client pressure and marginalized in terms of access to STI services. Chlamydia, by contrast had the highest prevalence at the expensive prostitution sites, where SW and clients have higher incomes and greater access to STI care. 

Conclusions:  Chlamydia seems to be in an earlier epidemic phase compared to the other STIs, where remaining infections, due to control measures, have moved into the poorest groups who sell/buy sex, but have low access to STI care – the ‘core’ groups.  While chlamydia will need more generalised control measures (including training of medical doctors), the other STIs require highly targeted actions capable to reach these ‘core’ groups. 
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�  Prevalencia de VIH en TS en Managua: 0.8% en 1991, 1.5% en 1996, 1.3% en 1997, 2% en 1999, 0.9% en 2000, 0.4% en 2000 y 2.7% in 2003 (datos del programa de bonos y del Ministerio de Salud)


�  Estudio Multicéntrico Centroamericano de Prevalencia de VIH/ITS y comportamientos en HSH en Nicaragua, Managua, Nicaragua, Julio 2003.
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