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Introducción 

 

Alrededor de un tercio de la enorme población de 

Nigeria está formada por mujeres en edad fértil.
1
 

Dada su alta tasa de natalidad,
2
 la población sólo 

puede continuar aumentando astronómicamente. 

De hecho, Nigeria es el único país africano que 

figura al lado de los cinco países indios y asiáticos 

(Bangladesh, China, India, Indonesia y Pakistán) 

que más contribuyen a los nacimientos anuales.
3
 

Nuestra tasa de mortalidad materna (TMM) 

también es muy alta.
4
 Siguiendo tendencias 

similares a otros países subsaharianos, la muerte 

relacionada con el aborto es también alta.
6,7,8

 

 

Se estima que desde 2008 el uso de 

anticonceptivos ha evitado 44% de muertes 

maternas. Si se abordaran las necesidades no 

cubiertas de planificación familiar (PF), habría un 

29% de reducción en las muertes maternas.
9
 

Desafortunadamente, el aborto inseguro está en 

aumento en los países en desarrollo.
10

 Es común 

entre los habitantes rurales y urbanos, en su 

mayoría son operados ilegalmente, y muchas 

mujeres son hospitalizadas o mueren por 

complicaciones.11,12,13 

 

Varios países africanos están haciendo esfuerzos 

por cambiar las leyes a fin de reducir la mortalidad 

materna perinatal.
14

 Los médicos y los 

responsables de formular política pública en 

Nigeria preferirían promover la abstinencia 

prematrimonial y el uso de anticonceptivos como 

medios efectivos para reducirla.
15,16

 Otros países, 

como Cambodia, la han abatido significativamente 

mediante la reducción de la pobreza y la mejora de 

la educación primaria, especialmente para las 

niñas. No obstante, la falta de acceso a la PF sigue 

siendo un gran desafío.
17

 Esto refuerza aún más su 

importancia. 

 

Existe una relación entre el uso de anticonceptivos, 

la tasa de fertilidad total y el aborto.18,19
 El primero 

es clave para controlar el aumento de la población, 

especialmente en países y con altas tasas de 

crecimiento. El uso de anticonceptivos modernos 

también impacta sobre las tasas de mortalidad 

infantil, ya que ayuda a las mujeres a espaciar 

adecuadamente los intervalos de nacimiento. La 

PF no sólo previene las muertes maternas, también 

mejora la calidad de vida de las mujeres. Entonces, 
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resulta obvio que estas deberían de tener acceso a 

métodos anticonceptivos y usarlos. 

 

La División de Población de las Naciones Unidas 

(UNPD) estimó en 2007 que el 61.7% de las 

mujeres casadas o en cohabitación en los países en 

desarrollo utilizó algún método anticonceptivo. Sin 

embargo, el 11.2% de las casadas tenían 

identificada una necesidad insatisfecha de 

planificación familiar: el 22,2% en África y el 

24,2% en África subsahariana.
20

 
 

La población nigeriana se está volviendo cada vez 

más urbana (50,3%),
2
 lo que sugiere un mejor 

acceso a la atención médica. La Tasa de Fertilidad 

Total (TFT) sigue siendo alta (5.5) y las áreas 

rurales tienen un TFT más alta que las áreas 

urbanas.
21

 En una encuesta nacional reciente, el 

13% de las mujeres y el 18% de los hombres 

usaban algún método de PF; pero en relación a 

métodos modernos, (barrera, métodos hormonales, 

dispositivos intrauterinos, esterilización), la 

proporción fue del 10% para las mujeres y del 16% 

para los hombres.
22

 Un análisis más detallado de 

los resultados de la encuesta mostró marcadas 

variaciones regionales e interestatales, así como 

disparidades entre zonas rurales y urbanas.
23

 Otros 

países africanos reportaron un mayor uso de PF en 

áreas rurales, en contraste con las urbanas.
24,25

 
 

Varios factores, como el área de residencia rural 

vs. urbano, la edad, la educación, la ocupación, la 

paridad y la aprobación del cónyuge, se han 

encontrado para influir en el uso de 

anticonceptivos.
25,26,27

 Por lo general, existe una 

diferencia entre el número deseado y el real de 

niños (necesidades de fertilidad no resueltas)
28,29

 

con cifras más altas en las zonas rurales.
29

 La 

preferencia por hijos varones, salud y razones 

religiosas, así como factores socioeconómicos, son 

razones que se han ofrecido para dar cuenta del 

número deseado y real de hijos.
30,31

  
 

Los hombres en los países menos desarrollados 

generalmente están en contra de la PF.
32,33

 Sin 

embargo, incluirlos en programas de PF tiene 

efectos positivos en la mejora de la salud 

materna.
34

 Los hombres, generalmente desean más 

hijos y, además, su origen social, cultural y 

religioso puede fomentar su falta de 

involucramiento en los programas de PF.
35,36

 La 

participación masculina puede venir en forma de 

estímulo o acompañando a sus esposas al centro de 

PFM, especialmente a aquellos que tienen algún 

conocimiento sobre éstas realmente tienen  interés 

en limitar el tamaño de la familia.
37

 La cobertura 

gratuita de salud materna de Nigeria para la 

atención primaria de salud cubre ahora servicios de 

PF y productos básicos. El Plan Nacional de 

Seguro de Salud ha sido revisado para incluir 

productos de planificación familiar. Estas y otras 

iniciativas en curso están dirigidas a mejorar la 

adopción de métodos PFM como un medio para 

mejorar la salud materna y una herramienta para la 

construcción de la nación. 
 

Este estudio se realizó para examinar los factores 

predictivos respecto al uso moderno de PFM entre 

mujeres rurales y urbanas en el estado de Lagos, 

Nigeria, en el contexto de variables sociales, 

demográficas y otras. También nos propusimos 

examinar el papel de los hombres en ésta, como 

comparar las necesidades de fertilidad no resueltas 

en ambas áreas. 
 

Metodología 
 

Área de estudio y ambientación 
 

Este estudio comparativo, transversal y basado en 

la comunidad, se realizó en Lagos, un estado 

densamente poblado con una población de más de 

10 millones. Las mujeres en edad fértil constituyen 

casi un tercio de esta población.
1
 Hay 20 Áreas de 

Gobierno Local estado de lagos (AGLs), 16 

urbanas y 4 rurales. El estudio se realizó en un 

AGL urbana (Surulere) y una rural (Ibeju-Lekki). 

AGL urbana seleccionada tenía seis centros de 

atención primaria en salud (CAP), una institución 

secundaria en salud y numerosos centros privados, 

algunos de los cuales ofrecen servicios de PFM. La 

AGL rural tenía 13 CAP, siete puestos de salud, 

una institución secundaria de salud y unos 20 

establecimientos privados. Asistentes de parto 

tradicionales (parteras), así como otros 

proveedores de atención médica alternativos, 

también están presentes en ambas áreas. 
 

Muestreo 
 

El estudio se realizó en mujeres en edad fértil 

(entre 15-45 años) que residían en las áreas de 

estudio y cuyo último parto fue no más de dos años 

http://www.medicinasocial.info/


Medicina Social (www.medicinasocial.info)                  - 5 -                volumen 12, número 1, enero – abril de 2019. 

antes de la entrevista. Se calculó un tamaño de 

muestra inicial de 554 para una potencia de 80% y 

un nivel de significación del 5%. La cifra se 

incrementó en aproximadamente un 10% por las 

que no respondieron y se redondeó a 600; 300 

urbanas y 300 rurales. El cuestionario se probó 

previamente en mujeres similares en diferentes 

AGL. Se utilizó una técnica de muestreo en varias 

etapas para seleccionar a los encuestados para el 

estudio. En la primera etapa se utilizó un método 

de muestreo aleatorio simple (boleta) para 

seleccionar una AGL urbana y una rural. En la 2ª 

etapa, se seleccionaron cinco de los 23 distritos 

urbanos y cinco de los 20 rurales. En la etapa 3
a
, se 

eligió una calle de cada barrio mediante una simple 

votación. Posteriormente (4ª etapa), se usó una 

técnica de muestreo aleatorio simple para 

determinar la primera casa que se visitaría en la 

calle y luego las casas consecutivas. Si había más 

de un hogar elegible se usó una boleta simple para 

seleccionar el hogar que se incluirá en el estudio. 

La etapa final incluyó la selección de las 

encuestadas. Sólo una entrevistada elegible fue 

entrevistada en cada casa. Si había más de una, se 

realizó la votación para seleccionar. Luego se 

escogieron más calles mediante votación hasta que 

se alcanzó el tamaño de muestra deseada.  
 

Además de la encuesta casa por casa, se llevaron a 

cabo seis discusiones de grupos focales (DGFs 

entre mujeres seleccionadas en forma deliberada 

en edad de procrear, tanto en entornos rurales 

como urbanos. Los participantes de los DGF 

fueron seleccionadas con la asistencia de mujeres 

líderes de la comunidad (utilizando los criterios 

para el estudio cuantitativo) e invitadas a la DGF. 

 

Recopilación de datos 

 

La recolección de datos cuantitativos se realizó 

mediante una entrevista cara a cara utilizando los 

cuestionarios previamente probados. Fueron 

administrados por entrevistadoras capacitadas, con 

al menos educación post secundaria. Las DGF se 

realizaron con ayuda de una guía para entrevistas 

semiestructuradas. Cada DGF comprendía entre 

siete y nueve participantes, investigadores 

principales y tomadores de notas. Cada sesión duró 

aproximadamente una hora, y se llevaron a cabo,  

principalmente para explorar posibles elementos 

determinantes y disuasorios del uso moderno de la 

PFM, así como cuestiones como el tamaño de la 

familia o la participación masculina en la 

planificación familiar. Las discusiones fueron 

grabadas en cinta, además de las notas tomadas 

durante la discusión. 

 

Análisis de los datos 
 

Los datos cuantitativos se analizaron con Epi-info 

2008 versión 3.5.1. Se realizó estadística 

descriptiva e inferencial. Las variables 

estadísticamente significativas en el análisis 

bivariado se introdujeron en el modelo de 

regresión logística multivariable para el modelo 

final. Los datos cualitativos se tradujeron al inglés, 

según fue necesario, y se transcribieron. Se empleó 

el análisis de contenido y los principales temas que 

surgieron formaron la base de los informes. 
 

Consideraciones éticas 
 

Se obtuvo la aprobación del Comité de Ética e 

Investigación en Salud del Hospital Universitario 

de Lagos (LUTH). Se obtuvo el consentimiento 

formal de cada participante del estudio. 
 

Resultados 
 

La edad media fue de 30.9 ± 5.9 años en el área 

rural y de 31.4 ± 6.1 años en la urbana (estadística 

de Student = 1.08, p = 0.280). La mayoría de las 

mujeres en ambas áreas estaban casadas o 

cohabitando. Las rurales tenían más hijos que las 

urbanas. Sólo unas pocas mujeres en ambos grupos 

no tenían educación formal, pero las mujeres 

urbanas tenían significativamente más educación 

(p = 0,001). Sesenta y cinco (21.7%) de las rurales 

estaban desempleadas, frente a 76 (32.0%) de 

urbanas.  

 

La mayoría de los cónyuges en ambas áreas tenían 

alguna educación formal. El 84% de las mujeres en 

el área rural y el 86% de ellas en el área urbana 

estaban al tanto de los métodos PFM. El 

conocimiento de sus métodos PFM fue similar en 

ambas áreas. El método moderno más común 

mencionado por las mujeres urbanas fue el 

inyectable 192 (64.0%), mientras que las tabletas 

de anticonceptivos 181 (60.33%) y las inyectables 

180 (60.0%) fueron las más mencionadas por las 

rurales. También se registraron altas tasas de 

aborto ilegal en ambos grupos; más de una cuarta  
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Tabla 1 

Historia del último embarazo 
 

Variable 
Rural 

(%) 

Urbano 

(%) 
χ2 p 

Último embarazo deseado 

Sí 256 (85.3) 260 (86.7) 0.22 0.638 

No 44 (14.6) 40 (13.3)   

Total 300 (100) 300 (100)   

Embarazo llevado a término 

Sí 276 (92.0) 290 (96.7) 6.11 0.013* 

No 24 (8.0) 10 (3.3)   

Total 300 (100) 300 (100)   

Razón para 

no llevar el 

embarazo a 

término 

n =24 n = 10   

Tuvo aborto 

involuntario 
5 (20.8) 2 (20.0) 1.99 0.370 

Tenía TOP 

por razones 

médicas 

4 (16.7) 0 (0.0)   

Decisión 

personal de 

rescindir 

15 (62.5) 8 (80.0)   

Total  24 (100) 10 (100)   

Persona que 

realizó TOP 
n = 15 n = 8   

Enfermera / 

Partera 
4 (26.7) 2 (25.0) 4.26 0.248† 

Médico 7 (46.7) 5 (62.5) 0.34  

Traficante de 

patentes 
4 (26.7) 0 (0.0) 4.03  

Mí mismo 0 (0.0) 1 (12.5) 1.00  

Total 15 (100) 8 (100)   

Fuente: elaboración propia †P de Fisher, *significativo 

Tabla 2 

Deseo de un mayor número de hijos y métodos 

de planificación familiar por parte las parejas 

 

Variable 

(n=300) 
Rural 

(%) 

Urbano 

(%) 
χ2 p 

Deseo más hijos 

Sí 167 (55.7) 219 (73.0) 19.64 <0.001* 

No 133 (44.3) 81 (27.0)   

Actualmente utilizando la PF método 

Sí 154 (51.3) 147 (49.0) 0.33 0.568 

No 146 (48.7) 153 (51.0)   

Total 300 (100) 300 (100)   

Cónyuge actualmente usando PF 

Sí 36 (12.0) 69 (23.0) 12.57 <0.001* 

No 264 (88.0) 231 (77.0)   

Total 300 (100) 300 (100)   

Actualmente utilizando PFM  

Sí 145 (48.3) 122 (40.7) 3.24 0.059 

No 155 (51.7) 178 (59.3)   

Total 300 (100) 300 (100)   

Cónyuge 

aprueba del 

uso de PFM 
n=145 n=122   

Sí 98 (67.6) 106 (86.9) 12.64 <0.001* 

No 47 (32.4) 16 (13.1)   

Total 145 (100) 122 (100)   

Cónyuge actualmente usa PFM 

Sí 21 (7.0) 53 (17.7) 15.78 <0.001* 

No 279 (93.0) 247 (82.3)   

Total 300 (100) 300 (100)   

PFM utilizada por el cónyuge 

Condón 21 (100) 53 (100)   

Total 21 (100) 53 (100)   

Quién tomó la decisión sobre el uso de PF 

Por sí misma  39 (25.7) 30 (23.1) 1.94 0.380 

Pareja  6 (3.9) 10 (7.7)   

Decisión 

conjunta 
107 (70.3) 90 (69.2)   

Total  152 (100) 130 (100)   

Fuente: elaboración propia, *significantivo 
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parte de éstos (26,7%) fueron realizados por 

distribuidores de medicamentos de patente en el 

medio rural, (Tabla 1). Se les conoce como 

"vendedores de medicamentos patentados" o 

"químicos" en estas áreas. Son expendedores de 

medicamentos que normalmente operan dentro de 

la comunidad. 

 

Proporciones similares de mujeres en cada grupo 

eran usuarias actuales de métodos modernos de PF, 

pero una proporción significativamente mayor de 

parejas urbanas lo aprobaban. (Tabla 2) La 

prevalencia de la utilización de PFM moderna por 

parte de las parejas (encuestada y cónyuge 

combinados) fue del 52% rural y del 56.3% 

urbano, sin una diferencia estadísticamente 

significativa (χ 2 = 1,13, p = 0,287), (Figura 1). 

Una proporción significativamente mayor de 

parejas urbanos usaba condones. La decisión de 

utilizar PF moderna en la mayoría de los casos se 

tomó conjuntamente. (Tabla 2) El método de PF 

moderno más común utilizado por ambos grupos 

fue el anticonceptivo inyectable. (Tabla 2) 

 

La proporción más alta tanto de zonas rurales 

(62.2%) como urbanas (44.1%), no tuvo razón para 

no usar PFM. En el área urbana, tanto como el 

17.6% temían a los efectos secundarios, mientras 

que en el área rural, el 12.2% sentía que no lo 

necesitaban. Una de cada diez mujeres urbanas y 

aproximadamente una de cada nueve rurales 

mencionaron la no aprobación por parte del 

cónyuge / pareja como su razón para no usar la 

PFM. 

Tabla 3 

Variables sociodemográficas. afectando y el uso de métodos modernos de planificación familiar 
 

Variable 

Uso de PF moderna (%) 

Rural (n = 300) Urbano (n = 300) 

Sí No Total Si No Total 

Por Edad 

16 – 20 6 (37.5) 10 (62.5) 16 4 (40.0) 6 (60) 10 

21 – 25 11 (32.4) 23 (67.6) 34 20 (51.3) 19 (48.7) 39 

26 – 30 42 (44.7) 52 (55.3) 94 59 (57.8) 43 (42.2) 102 

31 – 35 59 (71.1) 24 (28.9) 83 46 (63.0) 27 (37) 73 

36 – 40 33 (50) 33 (50) 66 31 (59.6) 21 (40.4) 52 

41 – 45 5 (71.4) 2 (28.6) 7 9 (37.5) 15 (62.5) 24 

 χ
2 
= 21.9 df= 5 p=0.001†* χ

2 
=6.60 df= 5 p=0.256† 

Estado civil 

Soltero  4 (33.3) 8 (66.7) 12 2 (50.0) 2 (50.0) 4 

Casado  112 (52.8) 100 (47.2) 212 150 (58.1) 108 (41.9) 258 

Co-habitación  18 (42.9) 24 (57.1) 42 15 (57.7) 11 (42.3) 26 

Separado 12 (66.7) 6 (33.3) 18 0 (0) 6 (100) 6 

Viudo 10 (62.5) 6 (37.5) 16 2 (3.3) 4 (66.7) 6 

 χ
2 
= 5.40 df= 4 p=0.249 χ

2 
=9.46 df= 4 p=0.035† 

Religión 

Cristiano  97 (57.4) 72 (42.6) 169 96 (57.5) 71 (42.5) 167 

Islam 56 (44.4) 70 (55.6) 126 72 (55.8) 57 (44.2) 129 

Otras 3 (60.0) 2 (40.0) 5 1 (25.0) 3 (75.0) 4 

 χ
2 
= 4.98 df= 2 p=0.083 χ

2 
=1.70 df= 2 p=0.464† 

Número de niños 

1 11 (25.6) 32 (74.4) 43 14 (33.3) 28 (66.7) 42 

2 44 (52.4) 40 (47.6) 84 66 (57.4) 49 (42.6) 115 

3 33 (55.0) 27 (45.0) 60 55 (72.4) 21 (27.6) 76 

4 37 (56.1) 29 (43.9) 66 31 (57.4) 23 (42.6) 54 

≥ 5 31 (66.0) 16 (34.0) 47 3 (23.1) 10 (76.9) 13 

 χ
2 
= 16.35 df= 4 p=0.003* χ

2 
=22.90 df= 4 p<0.001* 

Fuente: elaboración propia P de Fisher, *significativo 
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En el área rural, la asociación entre la edad 

materna y el uso de PF fue significativa. Las 

mujeres entre 41 y 45 años tuvieron la tasa más 

alta de uso  mientras que las que tenían entre 21 y 

25 años tuvieron la tasa más baja, (Tabla 3). 

 

Las mujeres casadas tuvieron la mayor tasa de uso 

(58.1%). En el área rural, las  que se representaban 

mayor paridad tuvieron tasas significativamente 

más altas de utilización (p = 0.003). En el área 

urbana, las mujeres con tres hijos constituían la 

mayor proporción de usuarias (72,4%), (Tabla 3). 

 

Entre las mujeres rurales, el mayor nivel de 

educación formal aumentó el uso de los métodos 

modernos de PFM con una diferencia significativa 

(p = 0.023). En el área urbana, las mujeres sin 

educación formal tuvieron la tasa más baja de 

utilización de los métodos modernos de PFM 

(30.8%), sin diferencias significativas. (Tabla 4)  

 

En el área rural, la proporción más baja de las que 

usaban métodos modernos de PF fue entre las 

desempleadas (35.4%), con una diferencia 

significativa. En el área urbana, no hubo una 

Tabla 4 

Variables socioeconómicas que afectan el uso de métodos modernos de planificación familiar. 
 

Variable Uso de la FP moderna (%) 
Rural (n = 300) Urbano (n = 300) 

Si No Total Si No Total 
Educación 
No formal  11 (45.8) 13 (54.2) 24 4 (30.8) 9 (69.2) 13 
Primario 31 (38.8) 49 (61.3) 80 27 (58.7) 19 (41.3) 46 
Secundario  82 (56.6) 63 (43.4) 145 103 (58.9) 72 (41.1) 175 

Post secundario 32 (62.7) 19 (37.3) 51 35 (53) 31 (47) 66 

  χ2 = 9.56 df= 5 p=0.023*  χ2= 4.30 df= 6 p=0.231  

Ocupación 
Desempleados 23 (35.4) 42 (64.6) 65 42 (55.3) 34 (44.7) 76 

No capacitado 16 (69.6) 7 (30.4) 23 10 (52.6) 9 (47.4) 19 

Semi calificada 56 (51.4) 53 (48.6) 109 52 (54.2) 44 (45.8) 96 

Experto manual 36 (65.5) 19 (34.5) 55 37 (57.8) 27 (42.2) 64 

Experto no manual 16 (48.5) 17 (51.5) 33 25 (71.4) 10 (28.6) 35 

Intermedio 9 (90.0) 6 (40.0) 15 3 (33.3) 6 (66.7) 9 

Profesional  0 0 0 0 (0) 1 (100) 1 

  χ2 = 14.59 df= 5 p=0.012*  χ2 =6.85 df= 6 p=0.323†  

Educación del cónyuge 
No formal  3(18.8) 13 (81.3) 16 1(25.0)  3 (75.0) 4 
Primario 28(60.9) 18 (39.1) 46 10 (43.5) 13 (56.5) 23 
Secundario  70(51.5) 66 (48.5) 136 98 (60.5) 64 (39.5) 162 

Post secundario 55 (53.9) 47 (46.1) 102 60 (54.1) 51 (45.9) 111 

 χ2 =8.70 df=3 p= 0.034*  χ2 = 4.52 df=3 p= 0.213† 

Ocupación del cónyuge 

Desempleados 1(33.3) 2 (66.7) 3 3 (42.9) 4 (57.1) 7 
No capacitado 8 (47.1) 9(52.9) 17 7 (50.0) 7 (50.0) 14 
Semi calificado 68 (59.1) 47 (40.9) 115 77(63.6) 44(36.4) 21 
Experto manual 32 (41.6) 45 (58.4) 77 35(50.0) 35 (50.0) 70 
Experto no manual 18 (50.0) 18 (50.0) 36 29 (69) 13 (31.0) 42 
Intermedio 17 (44.7) 21 (55.3) 38 14 (51.9) 13 (48.1) 27 
Profesional 12 (85.7) 2 (14.3) 14 4 (21.1) 15 (78.9) 19 

 χ2 =13.53 df=6 p= 0.026*  χ2 = 17.11 df=6 p= 0.008†* 

Fuente: elaboración propia; p de Fisher; *significantivo 
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asociación significativa entre la ocupación materna 

y el uso de métodos modernos de PF, pero las 

desempleadas también tuvieron la tasa más baja de 

uso (Tabla 4). 

 

En el área rural, las mujeres cuyos cónyuges no 

tenían educación formal representa la proporción 

más baja de uso de PF moderna (18.8%), con una 

diferencia significativa. En el área rural, la menor 

proporción de usuarias modernas de PF fue entre 

los cónyuges desempleados con una diferencia 

significativa (Tabla 4). 

 

Entre la población rural, los factores predictivos 

del uso de la PF moderna fueron ser cristianos, 

empleados, cónyuges con educación formal y un 

mayor número de hijos. Los musulmanes tienen las 

probabilidades de uso de PF moderna más bajaron, 

2 veces más bajas que los cristianos (O = 0.57, IC 

95% = 0.33-0.97). Los trabajadores no calificados 

tuvieron 5 veces más probabilidades de usar la 

PFM que los desempleados (OR = 5.03, IC 95% = 

1.63-15.51). Al usar 'educación no formal' como 

categoría de referencia, los encuestados con 

cónyuges con educación primaria, tenían 8 veces 

más probabilidades de usar la PFM que aquéllos 

sin educación formal (OR = 8.22, IC del 95% = 

1.86 a 36.31). A medida que el número de niños 

aumentó en uno, los encuestados presentaciones 

1,4 veces más probabilidades de usar PFM (OR = 

1.43, IC 95% = 1.16-1.76) (Tabla 5). 

 

En la población urbana, el factor predictivo del uso 

de la PFM era tener más hijos. Al usar 1 niño 

como categoría de referencia, las mujeres con 4 

hijos tienen las probabilidades de un mejor uso de 

la PFM, tres veces más que aquéllas con un hijo 

(OR = 2.70, IC 95% = 1.17-6.23) (Tabla 5). 

Tabla 5 

Predictores del uso de PF moderna por parejas en áreas rurales y urbanas 
 

Variable OR 
95% CI 

β SE Z 
Inferior Superior 

Rural 

Constante - - - -2.8577 0.9424 -3.0324 

Edad por años  0.9877 0.9372 1.0410 -0.0124 0.0268 -0.4612 

Religión (Islam / Cristiana) 0.5674* 0.3329 0.9671 -0.5666 0.2720 -2.0830 

Ocupación (no calificada / 

desempleada) 
5.0257* 1.6285 15.5102 1.6146 0.5750 2.8081 

Ocupación (semi-habilidad / 

desempleado) 
2.4970* 1.2142 5.1353 0.9151 0.3679 2.4875 

Ocupación (habilidad manual / 

desempleado) 
4.6901* 2.0400 10.7827 1.5455 0.4247 3.6385 

Educación del cónyuge (primaria / 

ninguna) 
8.2210* 1.8612 36.3119 2.1067 0.7579 2.7797 

Educación del cónyuge (secundaria / 

ninguna) 
4.4717* 1.1204 17.8466 1.4978 0.7062 2.1210 

Educación del cónyuge (post-

secundaria/ninguna) 
5.2412* 1.2208 22.5017 1.6566 0.7434 2.2283 

Número de niños 1.4275* 1.1604 1.7561 0.3560 0.1057 3.3677 

Urbano 

Constante - - - -0.6931 0.3273 -2.1176 

 Número de niños (2/1) 2.6939* 1.2848 5.6484 0.9910 0.3778 2.6233 

 Número de niños (3/1) 5.2381* 2.3184 11.8347 1.6560 0.4159 3.9820 

 Número de niños (4/1) 2.6957* 1.1659 6.2327 0.9916 0.4276 2.3188 

 Número de niños (≥5/1) 0.6000 0.1420 2.5347 -0.5108 0.7352 -0.6948 

   Fuente: elaboración propia; *Significativo 
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Haber utilizado alguna vez la PFM mejoró 

significativamente sus usos actuales en áreas 

rurales y urbanas. Las rurales que no deseaban 

tener más hijos tenían una probabilidad 

significativamente mayor de ser usuarias actuales 

PFM (p <0,001). 

 
Resultados de las DGF 

 
En el área rural, 25 participantes de entre 20 y 42 

años participaron en las DGF y alrededor del 30% 

de ellos no tenían educación formal. En el área 

urbana, hubo un total de 23 participantes de 23 a 

45 años, alrededor del 35% de ellos no tenía 

educación formal. 

 
Tamaño de la familia 

 
El tamaño ideal de la familia tanto para las mujeres 

rurales como para las urbanas, resultó rebasar su 

propio número deseado de hijos. En el área urbana, 

el ideal sería 4, pero las más deseaban 3 niños. En 

el área rural, la mayoría de las mujeres 

consideraron que lo ideal deberían ser 5 o 6 niños, 

algunos de ellos sentían que 10 niños no son 

demasiados para una familia. En cuanto a sus 

elecciones personales, la mayoría de ellos se 

conformarán con 4 hijos, sólo unos pocos 

mencionaron 3 o 2 niños. La principal razón citada 

por la mayoría de éstos en las dos áreas es la mala 

situación económica en el país, especialmente el 

alto costo de la educación. 

 
Sorprendentemente, una de las mujeres urbanas 

preferiría tener muchos hijos, cuanto más, mejor.  

 
Idealmente, una familia debería tener 4 hijos, no 

es ni demasiado grande ni demasiado pequeño. Yo 

quiero mucho más que eso, como 7 u 8 niños. Esto 

se debe a soy de una familia numerosa, que 

tienden a ser más felices, hacemos cosas juntos, y 

la vida es más divertida. Nuestros padres nos 

disfrutan (32 años urbano). 

 
La preferencia por un sexo en particular también 

determina el tamaño de la familia. Pocas mujeres 

en el área rural revelaron que tendrían más bebés 

de lo que deseaban si todavía no tenían uno de un 

sexo en particular (por lo general, hombres), pero 

una mujer hizo lo contrario; 

 

A mí, me gustaría tener 5 hijos para poder 

instruirlos de buena manera y tener suficiente 

dinero para enviarlos a la escuela; ya tengo 4 

niños y estoy buscando una niña.Dios me 

conceda tener una niña que va a ser mi 5ª quinto 

bebé (37 años rural). 

 

Conocimiento y uso de la planificación familiar 

 

El método de PFM más comúnmente mencionado 

para las mujeres rurales fueron contraceptivo 

inyectable seguido de cerca por el 'anillo' (usado 

en el dedo) y 'aseje' (un preparado tradicional). 

Tabletas anticonceptivas y DIU también fueron 

mencionados comúnmente. En el área urbana, el 

método de PFM más comúnmente mencionado fue 

el condón, seguido de tabletas anticonceptivas, 

inyectables y DIU. Sólo muy pocos en cada área 

no conocían de ningún método de PFM. En el área 

rural, el "anillo" y el "aseje" se obtienen de la 

partera y se cree que son altamente efectivos para 

las mujeres "altamente fértiles". 

 

Pocas de las mujeres urbanas que usan la PFM 

moderna la usan para espaciar a sus hijos, mientras 

que muchas de ellas lo usan para limitar el tamaño 

de su familia. Para el espaciado, confían en los 

métodos naturales. La razón comúnmente citada 

para no usarlos es el temor a los efectos 

secundarios: como sangrado, aumento de peso y, 

lo que es más importante, la posibilidad de fracaso 

para lograr el embarazo cuando se desea. En la 

zona rural, se hizo la misma observación. Aunque 

muchas mujeres utilizaban métodos modernos de 

PFM, otras no eran usuarias debido al temor a los 

efectos secundarios. Según una de las mujeres 

urbanas: 

 
En mi comunidad, las mujeres tienen miedo de 

los métodos modernos de PFM. Creen que si 

usas PFM moderna, no podrás quedar 

embarazada de nuevo. Optan por ello cuando 

han terminado de tener a todos sus hijos. Si lo 

usan para espaciarlos, es posible que no se 

tenga la suerte de quedar embarazada 

nuevamente. (26 años urbano). 

 

Las mujeres en el área rural se quejaron de que los 

métodos como los inyectables hacen 'trabajo 

innecesario', a algunas de ellas no les gustan las 

inyecciones y si toman tabletas, algunos esposos 

sospechan que quieren cometer un aborto. Los 
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efectos secundarios comúnmente citados fueron 

sangrado y menstruación irregular. Uno de ellos 

informó:  
 

El no utilizar PFM depende de cada individuo. 

Cada mujer usa lo que le conviene (26 años 

rural). 
 

Para aquéllos que usan los métodos 

tradicionales es fácil para ellos, simplemente 

usan el anillo y no quedan embarazadas. Si se 

trata del 'Ibile' (brebaje preparado), una mujer 

que lo come, no quedará embarazada, a menos 

que se quiten el anillo o dejen de tomar los 

brebajes (32 años, zona rural). 

 

Muchas de ambas áreas concordaron con que a la 

mayoría de los hombres no les gusta ningún 

método de PFM. Algunos le gusta que sus esposas 

usen PFM porque quieren una gran cantidad de 

niños. Sin embargo, algunos otros apoyan a sus 

esposas:  

 
Aquéllas que la usan (es decir, PFM), sus 

esposos las apoyan porque a la mayoría de los 

hombres no les gusta usar condón, por lo que 

permiten que sus esposas usen anticoncepción. 

Algunos hombres no apoyan el que sus esposas 

que la usen (34 años, zona urbana) 

 

Algunos hombres llevan personalmente a sus 

esposas al centro de salud para una PFM moderna 

y evitar un embarazo no planificado. Muchas de 

las mujeres rurales opinaron que, en general, los 

hombres muestran su apoyo dándole dinero a sus 

esposas para tal fin. No quieren muchos hijos para 

poder atender a los que ya tienen, una de las 

participantes hizo una observación contraria; 
 

La mayoría de los hombres no apoyan a sus 

esposas para hacer PFM. Las mujeres que lo 

hacen, lo hacen en secreto. A los hombres no les 

importa que sus esposas queden embarazadas 

cada año, por lo que las mujeres lo usan en 

secreto (26 años rural). 

 

Pocas mujeres compartieron esta opinión, 

informaron que son las mujeres las que concluyen 

que han tenido suficientes hijos y, por lo tanto, 

deciden recurrir a la PFM. 

 

El nivel educativo del cónyuge fue otro factor 

importante mencionado como un factor 

determinante en el uso o no PFM en el área 

urbana. Algunos hombres sólo estarán de acuerdo 

con el uso de métodos naturales. 

 
Con los hombres educados, si la pareja discute 

el uso de la PFM, es muy probable que el 

hombre lo apruebe porque él es educado, pero si 

no está educado, no lo entenderá. Él le dirá a la 

esposa que continúe dando a luz, que Dios 

cuidará de los niños (32 años, zona urbana). 

 
Discusión 

 
La conciencia de las encuestadoras sobre los 

métodos de PFM en áreas tanto rurales y urbanas 

fue alta y su uso mucho más alto que el promedio 

nacional. Otros estudios similares realizados en 

comunidades rurales en Nigeria y otras partes de 

África también informaron altos niveles de 

conciencia.
38,39,49,41

 En concordancia, otros autores 

señalaron que la mayoría de las mujeres estaban al 

tanto de los anticonceptivos modernos, pero las 

tasas de adopción eran bajas.
42,43,44,45

 

 

La mayoría de las mujeres conocía al menos un 

método de PFM, lo que refleja la mejora en el 

conocimiento que se ha observado a lo largo de los 

años en Nigeria, pero su uso ha aumentado sólo en 

dos puntos porcentuales entre las mujeres casadas 

en la última década.
21

 El escaso conocimiento de la 

ligadura de trompas en ambos grupos puede 

reflejar una aversión por los métodos 

anticonceptivos terminales.
42,48,49,50,51,52 

 

La prevalencia rural y urbana obtenida en este 

estudio es mucho más alta que las cifras del NDHS 

2008, tanto en la Región Nacional, como en la 

Región Suroeste. Sin embargo, es lo mismo con las 

tasas de prevalencia de NDHS en el estado de 

Lagos (41% urbano y 48% rural.
23

 Cuando se 

combinaron con el uso de condones por parte de 

los cónyuges / parejas de las encuestadoras, las 

cifras aumentaron a 56% en zonas urbanas y 52% 

en rurales. La prevalencia rural es similar a las 

cifras obtenidas en una población similar en 

Zambia (54%).
46

 Este patrón de reducción de la 

diferencia rural-urbana también se observó en la 

zona de Dawro, en Etiopía
.24

  

 

Estas cifras superan la meta de Nigeria de una tasa 

de prevalencia de anticonceptivos del 36% para 
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2018
53

 y destacan aún más las variaciones a nivel 

estatal. El Gobierno federal se da cuenta del papel 

vital de la PFM en el desarrollo nacional y está 

tomando medidas para lograr la necesidad 

insatisfecha ésta en el país. En la cumbre de 

Londres sobre tema, declaró un incremento del 

300% en la provisión financiera para la 

adquisición de anticonceptivos durante un período 

de cuatro años.
54

 

 
El Ministerio Federal de Salud organizó su primera 

Conferencia Nacional sobre Planificación Familiar 

en 2010, que pronto fue seguida por otra en 2012. 

También ha lanzado la campaña Saving One 

Million Lives.
54

 Se espera que estas intervenciones 

faciliten en gran medida la adopción de PFM en 

Nigeria para lograr los objetivos de salud, 

población y desarrollo de la nación. 

 
La prevalencia significativamente mayor de 

implantes entre las mujeres urbanas puede deberse 

al costo y la experiencia requerida para la 

inserción. Esto puede ser un reflejo de la 

distribución desigual de los recursos de salud que 

debe abordarse. 

 
La brecha entre la prevalencia de uso y uso actual 

indica un abandono. El miedo a los efectos 

secundarios se ha citado en algunos estudios como 

la razón de la interrupción del uso.
56,57 

En la DGF, 

las mujeres del área rural se quejaron de que 

métodos como los inyectables causaban efectos 

secundarios innecesarios. La aversión al uso de 

métodos terminales puede estar relacionada con los 

antecedentes culturales y la naturaleza no 

antinatalista de la política nacional de PFM, pero 

en lugares como la India rural, el uso de métodos 

terminales es común.
59

 

 
Este temor a los efectos secundarios también tiene 

otras implicaciones negativas para la utilización de 

PFM. Tanto los datos cuantitativos como los 

cualitativos mostraron que las mujeres en ambas 

áreas preferirían usar anticonceptivos modernos 

sólo para limitar el tamaño de la familia y no para 

espaciarlos, principalmente debido a su temor 

percibido de los efectos secundarios. Es posible 

que muchas hayan obtenido información incorrecta 

de fuentes no confiables. Ésta es un área que los 

educadores de salud deberían apuntar para disipar 

los mitos. Investigadores en otras partes de África 

han hecho observaciones similares.
42

 
 

Es sorprendente que las mujeres casadas en el área 

urbana tuvieran la menor proporción de uso 

moderno de PFM con una diferencia significativa. 

Esto contradice el patrón nacional.
21

 Es posible 

que sus cónyuges no aprobaran o temieran los 

efectos secundarios. En Etiopía, una mayor 

proporción de mujeres casadas urbanas eran 

usuarias y también tenían más probabilidades de 

decidir sobre el uso de anticonceptivos modernos, 

que las mujeres rurales.
24

 Similar a este estudio, un 

estudio en Mpwapwa, Tanzania, encontró que el 

número actual de niños vivos era un factor que 

estaba significativamente asociado con el uso 

actual de anticonceptivos modernos.
42

 La mayoría 

expresaron deseos de fertilidad no satisfechos 

especialmente en las áreas rurales. La preferencia 

por un mayor número de niños por parte de las 

familias rurales también se informó en otras partes 

de África.
60,61,62,63,64  

 

El análisis de los datos agrupados de varios NDHS 

mostró que más de dos tercios de la muestra 

albergan deseos de fertilidad no satisfechos; más 

de la mitad (52,4%) tenía menos hijos de los 

deseados, mientras que sólo el 18,1% más de los 

deseados.  

 

El análisis multivariado mostró que los bajos 

niveles de educación, los hogares pobres, la 

residencia rural y muerte infantil anterior 

aumentaban el riesgo de deseos de fecundidad no 

satisfechos.
28

 En las zonas rurales del norte de 

Nigeria, la incertidumbre sobre la supervivencia 

infantil y la preferencia masculina influyen en las 

decisiones sobre el tamaño de la familia.
65

 Esta  

 

tendencia de deseos de fertilidad insatisfechos 

obviamente tiene implicaciones para el control de 

la población. Se necesita más educación sobre la 

importancia de tener familias más pequeñas para 

aumentar el uso de anticonceptivos.
42,58,62,63,64,66,67

  

 

Además, ninguno de los participantes mencionó 

las razones de salud como la causo de las 

necesidades no satisfechas de fertilidad. Esto 

expone una brecha de conocimiento entre las 

mujeres. Tener muchos hijos, especialmente en 

sucesiones rápidas, probablemente afectará tanto a 
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la madre como al niño, y nuestras Tasa de salud 

materno e infantil, que ya son pobres, no verán 

mejoras. Por otro lado, parece que tanto las 

mujeres rurales como las urbanas aprecian la 

importancia de la educación formal. Casi todos 

ellos mencionaron las malas condiciones 

económicas, lo que limita su capacidad para 

brindar educación formal a sus hijos como la 

principal razón para reducir el tamaño de la 

familia. 

 

La importancia del empoderamiento femenino y la 

educación se muestra en este estudio. Esto se 

compara con otras investigaciones rurales donde 

una asociación significativa entre un nivel de 

educación superior y el uso de métodos de PFM 

planificación familiar.
56

 Algunos autores han 

argumentado que la educación proporciona una 

nueva perspectiva y libertad de las tradiciones y, 

además, que las mujeres altamente educadas tienen 

más poder de decisión dentro del matrimonio, 

incluidas relacionadas con su salud 

reproductiva.
42,68,69,70,71,72

 

 

Otros investigadores en Nigeria y otras partes de 

África han encontrado que la aprobación y 

decisiones masculinas son muy importantes en la 

utilización de los servicios de PFM.
42,55,56,73,74

 En 

este caso, la aprobación por parte del cónyuge 

sobre uso fue significativamente mayor en el área 

urbana en comparación con la rural, pero esto no 

se reflejó en el uso de métodos de PFM por parte 

de los propios cónyuges. Esto indica que la 

aprobación por parte del cónyuge no 

necesariamente se traduce al uso de métodos de 

PFM por parte del mismo.
42,70,75,76,77,78,79,80

  

 

Más aún, con las mujeres utilizando PFM 

moderna, es posible que los hombres no necesite 

usarla. En 2009, la Organización Mundial de la 

Salud destacó la no participación de los hombres 

en las intervenciones de PFM como un obstáculo 

para el éxito de dichas actividades
81

 y el no 

consentimiento de los esposos al uso de las 

mujeres de métodos de PFM fue clasificado junto a 

las preocupaciones en torno a la infertilidad como 

barreras para el uso 
58

  

 

Uno de los narradores urbanos notó que a los 

hombres no les gustaba usar condones y, por lo 

tanto, aceptaron voluntariamente el uso de 

anticonceptivos artificiales por parte de sus 

esposas, con lo que muestran alguna participación 

en el tema.  

 

Se ha sugerido que es necesario llevar a los 

hombres a las campañas de PFM y educarlos sobre 

temas de salud reproductiva lo antes posible en sus 

años de formación.
82

 

 

A pesar de los riesgos de salud que conlleva, el 

recurso al aborto provocado que se observa entre 

las encuestadoras expone las necesidades 

insatisfechas de PFM. Incluso es posible que 

algunas de ellos utilicen el aborto como medio de 

PF, como se encontró en Ibadan, en el suroeste de 

Nigeria.
83

 Éste es en el contexto de una alta 

prevalencia de abortos inseguros en Nigeria, donde 

es ilegal. 

 

Conclusiones 

 

La prevalencia de PFM es similar en áreas urbanas 

y rurales y mucho más alta que el promedio 

nacional y regional. Los factores 

sociodemográficos y económicos de los 

encuestados, así como sus creencias, determinan la 

utilización que se hace de la PFM. 

 

En el área rural, los factores que se asociaron 

significativamente con una mayor tasa de uso 

fueron una edad menor, menor paridad, tener 

empleo y cónyuge con empleo. Los 

pronosticadores del uso de PFM moderna en el 

área rural fueron: cristianos, empleados, cónyuges 

con educación formal, mientras que en el área 

urbana: tener menos hijos. Tanto para las mujeres 

rurales como para las urbanas, su tamaño ideal de 

familia era mayor que su número deseado de hijos. 

A la mayoría de los hombres en ambas áreas no les 

gusta ningún método de PFM, pero algunos de 

ellos apoyan a sus esposas en su uso. La 

aprobación del cónyuge para el uso femenino de 

PFM fue significativamente mayor en las áreas 

urbanas. 

 

Se deben implementar programas rurales para 

impulsar el empoderamiento femenino y la 

educación formal en los hombres. Programas de 

educación en PFM para hombres deben ser 

implementados en ambas áreas con el fin mejorar 

la participación masculina. También, una 
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Comunicación de Cambio de Comportamiento 

(BCC, por sus siglas en inglés) bien diseñada debe 

ser también dirigida a mujeres que no tienen razón 

para no usarla, para convencerlas sobre los 

beneficios para el individuo, la comunidad y la 

nación. Se necesita más investigación para 

comprender mejor las diferentes dimensiones del 

uso de anticonceptivos en Nigeria. 
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