








Por favor, marque el cuadro junto a su
respuesta o siga las instrucciones que se
incluyen en la pregunta. Como no todas
las preguntas corresponden a todas las
personas, es posible que se le pida saltar
ciertas preguntas.

ANTES DEL EMBARAZO

Las primeras preguntas son acerca de
usted.

1. ;Cuanto mide usted de alto sin zapatos?

_ Pies Y ____ Pulgadas
O ___ Centimetros

2. Justo antes de quedar embarazada de su
nuevo bebé, ;cuanto pesaba usted?

__ Libras O _____ Kilos

3. (En qué fecha nacié usted?

Mes Dia AR

(0]

Las siguientes preguntas son acerca del

tiempo antes de quedar embarazada de su

nuevo bebé.

4. Antes de quedar embarazada, diria usted que,

en general, su salud era—

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

oo0o0o0o

e o ango

r

Durante los 3 meses antes de quedar
embarazada de su nuevo bebé, ;tuvo alguna
de las siguientes condiciones de salud? Para
cada una, marque No, si no tuvo la condicién, o
Si, si la tuvo.

No Si
Diabetes tipo 1 o tipo 2 (no es lo mismo
que la diabetes gestacional o la
diabetes que empieza durante el
embarazo)
Presién sanguinea alta o hipertension.....
Depresion

Asma

d
d
d
d
Anemia (falta de hierro) .....oceecrsneerennns a
d
d
d

Problemas cardiacos

Epilepsia (CONVUISIONES) .....eeunrverreerrrrernees
Problemas de la glandula tiroides..............
PCOS (sindrome del ovario

poliquistico) a
Ansiedad Q
Alergias a

U000 O0opo0dooo

Durante el mes antes de quedar embarazada
de su nuevo bebé, ;cuantas veces a la semana
tomaba una multivitamina, una vitamina
prenatal o una vitamina con acido félico?

U Yo no tomé ninguna multivitamina, vitamina
prenatal o vitamina con &cido félico en el mes
antes de quedar embarazada

De 1 a3 veces alasemana

De 4 a 6 veces a la semana

Todos los dias de la semana

(Y

En los 12 meses antes de quedar embarazada
de su nuevo bebé, ;tuvo usted alguna
consulta de atenciéon médica con un doctor,
enfermera u otro profesional de la salud,
incluyendo un trabajador dental o de salud
mental?

O No —> | Pase a la Pagina 3, Pregunta 10

a si

| Pase a la Pagina 2, Pregunta 8
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8.

{Qué tipo de consulta de atencion médica
tuvo usted en los 12 meses antes de quedar
embarazada de su nuevo bebé?

Marque TODAS las que correspondan

O Chequeo de rutina en el consultorio de mi
médico de familia

O Chequeo de rutina en el consultorio de mi
ginecdlogo-obstetra

O Consulta para una enfermedad o condicién
crénica

O Consulta para una herida

O Consulta para planificacién familiar o
anticonceptivos

O Consulta para depresion o ansiedad

O Consulta para una limpieza dental con un
dentista o higienista dental

Q Otra

> Por favor, escribala:

En cualquiera de las consultas de atencion
médica durante los 12 meses antes de quedar
embarazada, ;hizo un doctor, enfermera u
otro profesional de la salud algo de lo que
aparece en la lista a continuacion? Para cada
una, marque No, si no lo hicieron, o Si, si lo
hicieron.

No Si
Me dijo que tomara una vitamina con
acido félico a
Hablé conmigo sobre mantener un
peso saludable aa

Hablé conmigo sobre controlar
cualquier condicién médica como la

diabetes o la presion alta.........cceervenerenne aad
Hablé conmigo sobre mis deseos de
tener 0 No tener hijos......cenneresneeens aa

Hablé conmigo sobre usar métodos
anticonceptivos para evitar un

embarazo aa
Hablé conmigo sobre coémo podria
mejorar mi salud antes de un

embarazo aa

Hablé conmigo sobre las enfermedades
de transmisién sexual tales como

clamidia, gonorrea o sffilis.... d
Me pregunté si fumaba cigarrillos........... aa
Me pregunté si alguien me estaba

lastimando emocionalmente o

fisicamente aa
Me pregunté si me sentia decaida o

deprimida aa
Me pregunt6 sobre el tipo de trabajo

que hago aa
Me hizo una prueba para detectar el

VIH (el virus que causa el SIDA) ......c..ccecvunn. aad



Las siguentes preguntas son acerca de su
seguro médico antes, durante y después de
su embarazo con su nuevo bebé.

10. Durante el mes antes de quedar embarazada
de su nuevo bebé, ;qué tipo de seguro
médico tenia usted?

a

a
a

ooo0o0oo

Marque TODAS las que correspondan

Seguro médico privado de mi trabajo o del
trabajo de mi esposo o pareja

Seguro médico privado de mis padres
Seguro médico privado del Mercado

de Seguros Médicos de Nueva York
(nystateofhealth.ny.gov) o de
CuidadoDeSalud.gov (HealthCare.gov en
inglés)

Medicaid

Family Health Plus

Child Health Plus

Family Planning Benefit Program

TRICARE u otro seguro médico militar
Otro tipo de seguro

médico ——— > Por favor, escribalo:

No tenia ningun seguro médico durante el mes
antes de quedar embarazada

11.

12.

Durante su embarazo mds reciente, ;qué tipo
de seguro médico tenia usted para su cuidado
prenatal?

oo O O

ooooo

Marque TODAS las que correspondan |

No recibi cuidado
prenatal ——> | Pase a la Pregunta 12 |
Seguro médico privado de mi trabajo o del
trabajo de mi esposo o pareja

Seguro médico privado de mis padres

Seguro médico privado del Mercado

de Seguros Médicos de Nueva York
(nystateofhealth.ny.gov) o de
CuidadoDeSalud.gov (HealthCare.gov en
inglés)

Medicaid

Family Health Plus

Child Health Plus

TRICARE u otro seguro médico militar

Otro tipo de seguro

médico ——— > Por favor, escribalo:

No tenia ningun seguro médico para mi
cuidado prenatal

{Qué tipo de seguro médico tiene usted
ahora?

Q

Q
Q

oooo0oo

| Marque TODAS las que correspondan

Seguro médico privado de mi trabajo o del
trabajo de mi esposo o pareja

Seguro médico privado de mis padres
Seguro médico privado del Mercado

de Seguros Médicos de Nueva York
(nystateofhealth.ny.gov) o de
CuidadoDeSalud.gov (HealthCare.gov en
inglés)

Medicaid

Family Health Plus

Child Health Plus

Family Planning Benefit Program

TRICARE u otro seguro médico militar
Otro tipo de seguro

médico —— > Por favor, escribalo:

No tengo ningun seguro médico ahora
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13. Piense en el tiempo justo antes de quedar
embarazada de su nuevo bebé, ;como
se sentia ante la posibilidad de quedar
embarazada?

| Marque UNA respuesta

— U No queria quedar embarazada en ese
momento, sino después

U Hubiera querido quedar
embarazada mas pronto

U Queria quedar embarazada
en ese momento

U No queria quedar >—>
embarazada ni en ese
momento ni nunca

U No estaba segura de qué
queria /

Paseala
Pregunta 15

Y

14. ;Cuanto tiempo queria esperar para quedar
embarazada?

O

Menos de 1 afo

O De 1 ano a menos de 2 anos

O De 2 anos a menos de 3 aflos

O De 3 anos a5 anos

O Mas de 5 anos

15. Cuando qued6 embarazada de su nuevo
bebé, ;estaba tratando de quedar
embarazada?

ad No
l/EI Si —— > | PasealaPregunta 18

16. Cuando quedo6 embarazada de su nuevo
bebé, ;estaba usted o su esposo o pareja
haciendo algo para evitar el embarazo?
Algunas de las cosas que hacen las personas
para evitar quedar embarazadas incluyen
ligarse las trompas de Falopio, tomar pildoras
anticonceptivas, usar condones, el hombre se
retira o seguir el método natural de planificacién
familiar.

4 No
l/EI Si————> | Pase ala Pregunta 20 |

| Pase a la Pregunta 17 |

17. ;Cudles eran las razones por las que usted o
su esposo o pareja no estaba haciendo algo
para evitar el embarazo?

Marque TODAS las que correspondan

No me preocupaba si quedaba embarazada
Pensaba que no podia quedar embarazada en
ese momento

El método anticonceptivo que estaba usando
me producia efectos secundarios

Tenia dificultades para obtener
anticonceptivos cuando los necesitaba
Pensaba que mi esposo o pareja o yo era estéril
(que era imposible quedar embarazada)

Mi esposo o pareja no queria usar ningun
método anticonceptivo

Se me olvidé usar algin método
anticonceptivo

Otra > Por favor, escribala:

o 0O 0 0 0 0 0o

Sino estaba tratando de quedar embarazada
cuando quedé embarazada de su nuevo bebé,
pase a la Pregunta 20.

18. {Tomo6 medicamentos para la fertilidad o
recibié algun procedimiento médico de un
doctor, enfermera u otro profesional de salud
para ayudarle a quedar embarazada de su
nuevo bebé? Esto puede incluir tratamientos
para la esterilidad como medicamentos
para mejorar la fertilidad o tecnologia de
reproduccion asistida.

QNo——m—> | Pase a la Pregunta 20

(D Si

| Pase ala Pregunta 19 |




19. ;Utiliz6 alguno de los siguientes tratamientos | DURANTE EL EMBARAZO
para la fertilidad durante el mes que quedo
embarazada de su nuevo bebé? Las siguientes preguntas son acerca del

cuidado prenatal que recibié durante su
embarazo mas reciente. El cuidado prenatal
incluye las consultas con un doctor,
enfermera u otro profesional de salud antes
de que su bebé naciera para que le hicieran

Marque TODAS las que correspondan |

O Medicamentos para mejorar la fertilidad
recetados por un doctor (los medicamentos
para la fertilidad incluyen Clomid®, Serophene®,
Pergonal® u otros medicamentos que

estimulan la ovulacién) chequeos y le dieran consejos sobre el
O Inseminacion artificial o inseminacion embarazo. (Para contestar estas preguntas,
intrauterina (tratamientos en los que semen se podria serle util ver el calendario.)

colecta y coloca quirdrgicamente dentro del
cuerpo de la mujer. NO incluye 6vulos)

O Tecnologia de reproduccion asistida
(tratamientos en los que TANTO los évulos
como el semen se manipulan en el laboratorio;
por ejemplo, fertilizacion in Vitro [IVF],
transferencia intrafalopiana de gametos [GIFT],
transferencia intrafalopiana de zigotos [ZIFT],

20. ;Cuantas semanas o meses de embarazo
tenia usted cuando fue a su primera consulta
de cuidado prenatal?

Semanas O _____ Meses

inyeccion de semen intracitoplasmica [ICSI], U No recibi cuidado

. . Pase a la Pagina 6,
transferencia de embriones congelados o prenatal —— >

Pregunta 23

transferencia de embriones de donante)
O Otro tratamiento

P . 21
médico —— > Por favor, escribalo:

¢{A donde iba la mayor parte del tiempo para
sus consultas de cuidado prenatal? No incluya
las consultas relacionadas con WIC.

Marque UNA respuesta

U No estaba usando ningun tratamiento para
la fertilidad durante el mes cuando quedé
embarazada de mi nuevo bebé

Consultorio médico privado

Clinica de un hospital

Clinica del departamento de salud

Una clinica de salud del vecindario o
comunitaria

Otro > Por favor, escribalo:

0O DOoOO
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22. Durante cualquiera de sus consultas de
cuidado prenatal, ;un doctor, enfermera u
otro profesional de salud le pregunté algo de
lo que aparece en la lista a continuacion? Para
cada una, marque No, si no le preguntaron, o Si,
si le preguntaron.

No Si

a. Siyo sabia cuénto peso deberia

aumentar durante mi embarazo................. ad
b. Siyo estaba tomando medicinas

recetadas aad
c. Siyo estaba fumando cigarrillos.............. aa

Si yo estaba tomando alcohol a

Si alguien me estaba lastimando

emocionalmente o fisicamente.................. aa
f. Si me sentia decaida o deprimida.............. aad
g. Siyo estaba usando drogas tales como

marihuana, cocaina, crack o meth.............. ad

h. Siyo queria hacerme la prueba para
detectar el VIH (el virus que causa el

SIDA) a
i. Siyo estaba planeando darle pecho a
mi nuevo bebé a

j. Siyo estaba planeando usar algun
método anticonceptivo después de que
naciera mi bebé

k. Sobre miriesgo de envenenamiento por
plomo

I.  Sobre la exposicién al humo de segunda
mano

23. Durante los 12 meses antes del nacimiento

de su nuevo bebé, ;un doctor, enfermera u
otro profesional de salud le ofrecié ponerle la
vacuna contra la influenza o le aconsejoé que

se la pusiera?

d No
a Si

24. Durante los 12 meses antes del nacimiento de
su nuevo bebé, ;recibié la vacuna contra la
influenza?

| Marque UNA respuesta |

No——7 > | Pase a la Pregunta 26 |
Q Si, antes de mi embarazo
a Si, durante mi embarazo

25

{Donde recibio la vacunar contra la influenza?

Marque UNA respuesta

El consultorio de mi obstetra o ginecélogo

El consultorio de mi médico general o en otro
consultorio médico

Una clinica del departamento de salud o de un
centro comunitaria

Un hospital

Una farmacia, o supermercado con farmacia
Mi trabajo o escuela

Otro lugar —— > Por favor, escribalo:

I I I N Ay W

Si recibio la vacuna contra la influenza, pase a
la Pregunta 27.
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27.

iCuales fueron sus razones por las que no se
puso la vacuna contra la influenza durante
los 12 meses antes del nacimiento de su nuevo
bebé? Para cada una, marque No, si no fue una
razén para usted, o Si, si fue una razon.

No Si
Mi doctor no me menciond nada sobre
la vacuna contra la influenza......eceeeeeeeunee d

Estaba preocupada por los efectos
secundarios que la vacuna contra la
influenza me podria causar - ....cewesseeees Q
Estaba preocupada de que la vacuna
contra la influenza podria afectar a mi
bebé

No me preocupaba enfermarme de
influenza

(W

No creo que la vacuna contra la
influenza funcione

Normalmente no me pongo la vacuna
contra la influenza

Otra
Por favor, escribala:

oD O 0O O
o0 0O 0O O

Durante su embarazo mds reciente, ;se hizo
una limpieza dental con un dentista o un
higienista dental?

d No
a Si

28.

29

30

31.

S

Esta pregunta es sobre otro cuidado de sus
dientes durante su embarazo mds reciente.
Para cada una, marque No, si no es verdad o no
tiene relacion con usted, o Si, si es verdad.

No Si
Sabia que era importante cuidar de mis
dientes y encias durante mi embarazo 4
Un trabajador dental u otro tipo de
personal médico conversé conmigo
acerca de como cuidar de mis dientes y

encias Q
Tenia seguro para pagar el cuidado
dental durante mi embarazo ..., aad

Necesité consultar a un dentista por un
problema
Fui a un dentista o a una clinica dental

debido a un problema..................... a

Durante su embarazo mds reciente, ;qué
pensaba sobre darle pecho a su nuevo bebé?

Marque UNA respuesta

O Sabia que queria dar pecho

O Pensaba que posiblemente le daria pecho
O Sabia que no le daria pecho

O No sabia que iba a hacer al respecto

Durante su embarazo mds reciente, ;recibia
beneficios de WIC (siglas en inglés del
Programa de Nutriciéon para Mujeres, Bebés y
Ninos)?

ad No
a s

Durante su embarazo mds reciente, ;tuvo
alguna de las siguientes condiciones de
salud? Para cada una, marque No, si no tuvo la
condicion, o Si, si la tuvo.

No Si
Diabetes gestacional (diabetes que
comenzd durante este embarazo)............. aad
Alta presién sanguinea (que comenzé
durante este embarazo), preeclampsia o
eclampsia

Depresiéon

aa
aa




Las siguientes preguntas son acerca del
fumar cigarrillos antes, durante y después
del embarazo.

32. ;Hafumado algun cigarrillo en los dltimos 2
anos?

U No——> | Pase alaPregunta 36

JD Si

33. Enlos 3 meses antes de quedar embarazada,
icuantos cigarrillos fumaba en un dia
normal? Una cajetilla tiene 20 cigarrillos.

41 cigarrillos o més

De 21 a 40 cigarrillos

De 11 a 20 cigarrillos

De 6 a 10 cigarrillos

De 1 a 5 cigarrillos

Menos de 1 cigarrillo

No fumaba en ese entonces

oo0oo00o0o00oo

34. Enlos ultimos 3 meses de su embarazo,
icuantos cigarrillos fumaba en un dia
normal? Una cajetilla tiene 20 cigarrillos.

41 cigarrillos 0 mas

De 21 a 40 cigarrillos

De 11 a 20 cigarrillos

De 6 a 10 cigarrillos

De 1 a 5 cigarrillos

Menos de 1 cigarrillo

No fumaba en ese entonces

[

35. ¢Cuantos cigarrillos fuma ahora en un dia
normal? Una cajetilla tiene 20 cigarrillos.

41 cigarrillos o més
De 21 a 40 cigarrillos
De 11 a 20 cigarrillos
De 6 a 10 cigarrillos
De 1 a 5 cigarrillos
Menos de 1 cigarrillo
No fumo ahora

ooo00oo00oo

Las siguentes preguntas son acerca del
uso de otros productos de tabaco antes y
durante el embarazo.

E-cigarillos (cigarrillos electrénicos) y otros
productos electrénicos con nicotina (tales como
vape pens, e-hookahs, hookah pens, e-cigarros,
e-pipas) son dispositivos que funcionan con
bateria, usan un liquido con nicotina en lugar de
hojas de tabaco y producen vapor en lugar de
humo.

Hookah es una pipa de agua que se usa para
fumar tabaco. No es lo mismo que una e-hookah o
hookah pen.

36. (Hausado usted alguno de los siguientes
productos en los tltimos 2 anos? Para cada
uno, marque No, si no lo ha usado, o Si, si lo ha
usado.

No Si
a. E-cigarillos (cigarrillos electrénicos) u
otros productos electrénicos con
nicotina aa
b. Hookah aa
c. Cigarros, puros, o pequefos cigarros con
filtros

Si usted uso e-cigarrillos u otros productos
electronicos con nicotina en los ultimos 2 arios,
pase a la Pregunta 37. Sino, pase a la Pregunta
39.

37. Enlos 3 meses antes de quedar embarazada,
en promedio, ;qué tan frecuentemente uso
e-cigarrillos u otros productos electronicos
con nicotina?

Mas de una vez al dia

Una vezal dia

2-6 dias a la semana

Un dia a la semana o menos

No usé e-cigarillos u otros productos
electrénicos con nicotina en ese entonces

ooo00o0o




38. Enlos ultimos 3 meses de su embarazo, en El embarazo puede ser un tiempo dificil
[l e XA A L Las siguientes preguntas son acerca de
e-cigarrillos u otros productos electronicos . .
con nicotina? cosas que pudieron haber sucedido antes y

durante su embarazo mas reciente.

O Mas de una vez al dia

O Unavezaldia

O 2-6diasalasemana 41. Esta pregunta trata sobre cosas que pudieron

d Undiaalasemana o menos haber sucedido durante los 12 meses antes

O No usé e-cigarillos u otros productos del nacimiento de su nuevo bebé. Para cada
electrénicos con nicotina en ese entonces una, marque No, si no le sucedid, o Si, si le

sucedié. (Podria serle util ver el calendario para

L. contestar estas preguntas.)
Las siguientes preguntas son acerca del

tomar alcohol antes y durante el embarazo. ) No Si
a. Un pariente cercano estuvo muy
enfermo y tuvo que ir al hospital ............... aa
39. Enlos ultimos 2 aiios, ;ha tomado alguna b. Me separé o divorcié de mi esposo o
bebida alcohélica? Una bebida es una copa pareja a4a
de vino, un refresco con vino [wine cooler], una e [Memuet e e dlieadtén a

lata o botella de cerveza, un trago de licor o un

, No tenia en donde vivir o me quedé a
coctel con alcohol.

dormir en la calle, en un automévil o en

U No————> | Pase ala Pregunta 41 U gl
asi e. Miesposo o pareja perdié su trabajo ....... aad
f f.  Perdi mi trabajo aunque queria seguir
40. Enlos 3 meses antes de quedar embarazada, trabajando } } Q
icuantas bebidas alcohélicas tomaba en una g. Cortaron las horas o el salario de mi
semana normal? trabajo o del trabajo de mi esposo o
pareja a
O 14 0 mas bebidas a la semana h. No vivi . .
O De8a 13 bebidas a la semana . No vivia con mi esposo o pareja por
O De4a7 bebidas a la semana causa del traslado militar o viajes largos
del trabajo a
O De 1a3bebidasalasemana . ) . i )
O Menos de 1 bebida a la semana i. Peleaba [discutia] con mi esposo o
O Notomaba en ese entonces pareja mas de lo normal ........ccccccoveeeenneveenecs aa
j. Miesposo o pareja me dijo que no
queria que estuviera embarazada............. aad
k. Tenia problemas para pagar la renta, la
hipoteca u otras cuentas .........occeeeeeeneces aa
I.  Miesposo, pareja o yo estuvimos en la
carcel a
m. Alguien muy cercano a mi tuvo un
problema con alcohol o drogas.. a
n. Muri6 alguien muy cercano a mi a
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42. Durante los 12 meses antes del nacimiento
de su nuevo bebé, ;se sinti6 afectada
emocionalmente (por ejemplo se sintio
enojada, triste o frustrada) por la forma en
que la trataron segtin su raza?

d No
a s

43. Enlos 12 meses antes de quedar embarazada
de su nuevo bebé, ;alguna de las personas
que aparecen en la lista a continuacion la
empujo, golped, cacheted, pateo, trato de
estrangularla o la lastimé fisicamente de
cualquier otra forma? Para cada persona,
marque No, si no la lastim6 en ese entonces, o
Si, si la lastimé.

No Si
a. Miesposo o pareja ad
b. Miex esposo 0 €X PaAr€ja.......ceeeeserssenes aad

44. Durante suembarazo mds reciente, ;alguna
de las personas que aparecen en la lista a
continuacién la empujé, golped, cacheteé,
pateod, trato6 de estrangularla o la lastimé
fisicamente de cualquier otra forma? Para
cada persona, marque No, si no la lastimé en ese
entonces, o Si, si la lastimo.

No Si
a. Miesposo o pareja aad
b. Miex esposo 0 €X PAreja......wceueeceennees aad

DESPUES DEL EMBARAZO

Las siguientes preguntas son acerca del
tiempo desde que nacié su nuevo bebé.

45. ;En qué fecha nacié su nuevo bebé?

/ / 2
Mes Dia A

no

46. Después de que nacio su bebé, ;cuanto
tiempo se quedo él o ella en el hospital?

Menos de 24 horas (menos de 1 dia)

De 24 a 48 horas (1 a 2 dias)

De 3 a5dias

De 6 a 14 dias

Mas de 14 dias

Mi bebé no nacié en un hospital

Mi bebé todavia esta en

el hospital —————> | Pase a la Pregunta 49

ooo0o0000

47. ;Subebé esta vivo?

QO No——>| Lamentamos mucho su pérdida

JD Si Pase a la Pagina 13, Pregunta 64

48. En estos momentos, ;vive con usted su bebé?

O No —> | Pase ala Pagina 13, Pregunta 62

JD Si

49. Antes o después del nacimiento de su nuevo
bebé, ;recibio usted informacion sobre la
lactancia materna de alguna de las siguientes
fuentes? Para cada uno, marque No, si no
recibié informacion de esta fuente, o Si, si la

recibid.
No Si

a. Midoctor aa
b. Una enfermera, partera o doula................. aa
¢. Una especialista o asesora en lactancia

materna a
d. Doctor o proveedor de salud de mi

bebé d
e. Ungrupo de apoyo para la lactancia

materna Q
f. Una linea de ayuda telefénica para

lactancia o linea telefénica gratuita.......... aa
g. Familiares o amigas aa
h. Otra aa

Por favor, escribala:




50.

r

51.

(

52.

¢{Alguna vez le dio pecho a su nuevo bebé o
lo alimenté con leche extraida de su pecho,
aunque fuera por poco tiempo?

O No —> | Pase a la Pagina 12, Pregunta 56

Q si

{Todavia le esta dando pecho a su nuevo
bebé o alimentandolo con leche extraida de
su pecho?

O No

O Si —> | Pase ala Pagina 12, Pregunta 54

{Por cuantas semanas o meses le dio pecho a
su bebé o lo alimenté con leche extraida de
su pecho?

U Menos de 1 semana

_— Semanas O ___ Meses

11

53. ¢Cuales fueron sus razones por las que dejo
de dar pecho?

0O OO0 O OO0 O O O O O

O

Marque TODAS las que correspondan

Mi bebé tenia problemas para prenderse al
pecho o para mamar

La leche materna, por si sola, no satisfacia a mi
bebé

Pensé que mi bebé no estaba subiendo de
peso lo suficiente

Mis pezones estaban adoloridos, agrietados o
me sangraban, o era demasiado doloroso
Pensé que no estaba produciendo suficiente
leche o se me habia acabado la leche

Tenia demasiadas tareas domésticas
Consideré que era el momento oportuno para
dejar de dar pecho

Me enfermé o tuve que dejar de dar pecho por
razones médicas

Regresé al trabajo

Regresé a la escuela

Mi esposo o pareja no apoyaba que diera
pecho

Mi bebé tenia bilirrubina/ictericia (color
amarillo en la piel o en la parte blanca de los
0jos)

Otra > Por favor, escribala:




12

Si su bebé no nacié en un hospital, pase ala
Pregunta 55.

54. Esta pregunta se trata sobre las cosas que
pudieron haber sucedido en el hospital
donde nacié su nuevo bebé. Para cada una,
marque No, si no sucedié eso, o Si, si sucedid.

No

A

a. El personal del hospital me dio
informacién sobre dar pecho ... a
b. Mibebé se quedé conmigo en mi
habitacion en el hospital.......ccccccvereerrennce a
c. Ledipechoamibebé en el hospital........ (|
d. El personal del hospital me ayudé a
aprender cdmo dar pecho......cveceecenenene
e. Ledipecho amibebé durante su
primera hora de Vida......c.cceeereeernnrrnsrennnns a
f.  Mibebé tuvo contacto piel con piel
durante su primera hora de vida................ (|
g. En el hospital mi bebé se alimento sélo
con leche materna
h. El personal del hospital me dijo que le
diera pecho cuando el bebé quisiera........
i. Enelhospital me dieron una extractora
de leche o bomba de lactancia para
extraerme la leche
j.  Enel hospital me dieron un paquete de
regalo que contenia formula ..o
k. En el hospital me dieron un nimero
telefénico para obtener ayuda
relacionada con dar pecho.......eeeuennee aad
|. El personal del hospital dio un chupén
a mi bebé

O 0000 00 O

U

(]

55. ;Qué edad tenia su nuevo bebé la primera
vez que él o ella bebié un liquido que no
fuera leche materna (tal como leche en polvo
para bebés (‘formula’), agua, jugo o leche de
vaca)?

— Semanas O Meses

U Mibebé tenia menos de 1 semana de nacido
U Mibebé no ha bebido ningun liquido que no
sea leche materna

56. ;Qué edad tenia su nuevo bebé la primera vez
que él o ella comié algun alimento (tal como
cereal para bebés, alimentos para bebés u
otros alimentos)?

— Semanas O Meses

O Mibebé tenia menos de 1 semana de nacido
U Mibebé no ha comido ningun alimento

Si su bebé todavia esta en el hospital, paseala
Pregunta 62.

57. Actualmente, ;en cudl posicion acuesta usted
a su bebé la mayoria del tiempo para que
duerma?

Marque UNA respuesta

O Delado
O Bocaarriba
U Boca abajo

58. En las ultimas 2 semanas, ;con qué frecuencia
ha dormido su nuevo bebé solito(a) en su
propia cuna o cama?

Q Siempre

O Frecuentemente

O Aveces

O Raravez

0 Nunca ——— > | Pase ala Pregunta 60

59. Cuando su nuevo bebé duerme solito(a),
iesta su cuna o cama en el mismo cuarto
donde duerme usted?

d No
a si



60. La lista a continuacién incluye algunas otras
cosas sobre como duermen los bebés. ;Como
usualmente durmio su nuevo bebé en las
ultimas 2 semanas? Para cada una, marque No,
si su bebé normalmente no durmié asi, o Si, si
normalmente durmié asi.

No Si
a. En una cuna, moisés o “pack and play”....d
En un colchén o cama individual o més

grande a
c. Enunsof3, silla o reclinadora.........occcuunee.e. I

En un asiento infantil de auto o

columpio para bebés.........ocrnerrrnnrneens aa
e. Enun saquito para dormir (sleeping

5ack) 0 SAQUItO CODEITON ..uurunrrerrrrrrrreririnne a
f. Conuna manta I
g. Con juguetes, almohadas o cojines

incluyendo cojin en forma de U.................. aa
h. Con protectores de cuna (bumper pads)

transpirables o no transpirables................. I

61. ;Le dijo un doctor, enfermera u otro
profesional de salud algunas de las
sigiuentes cosas? Para cada uno, marque No, si

no le dijeron, o Si, si le dijeron.

No Si
a. Poner a dormir a mi bebé boca arriba.....d
Poner a dormir a mi bebé en una cuna,

mMoisés 0 “pack and play”.......cceeeeenecees [
c. Poner la cuna o cama de mi bebé en mi

cuarto aa
d. Qué cosas deben o no deben estar en la

cama con mi bebé ad
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62. Desde que nacio su nuevo bebé, ;la ha visitado
en su hogar una trabajadora de salud para
ayudarla a aprender a cuidarse o a cuidar
a su nuevo bebé? Una trabajadora de salud
puede ser una enfermera, profesional de salud,
promotora, trabajadora social u otra persona que
trabaja con un programa que ayuda a las madres
de bebés recién nacidos.

O No——————> | Pase alaPregunta 64

JD Si

63. ;Cual era la especialidad de la trabajadora de
salud que vino a su hogar desde que nacio su
nuevo bebé?

Una enfermera o asistente de enfermeria

Una maestra o educador de salud

Una doula u partera

Alguien de Nurse Family Partnership

Alguien del Programa de Visita a Hogares con
Recién Nacidos del Departamento de Salud
Otra persona ——> Por favor, escribala:

0O ODOoO00ODO

0 Nosé

64. ;Esta usted o su esposo o pareja haciendo
algo actualmente para evitar un embarazo?
Algunas de las cosas que hacen las personas
para evitar quedar embarazadas incluyen
ligarse las trompas de Falopio, tomar pildoras
anticonceptivas, usar condones, el hombre se
retira o seguir el método natural de planificacién
familiar.

4 No
l/EI Si —> | Pase a la Pagina 14, Pregunta 66

| Pase a la Pagina 14, Pregunta 65
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65. ;Cuales son las razones por las que usted o su

esposo o pareja no esta haciendo algo para
evitar un embarazo actualmente?

Marque TODAS las que correspondan |

Quiero quedar embarazada

Estoy embarazada ahora

Me operé para ligarme o bloquearme las
trompas de Falopio

No quiero usar ningiin método anticonceptivo
Me preocupan los efectos secundarios de los
anticonceptivos

No estoy teniendo relaciones sexuales

Mi esposo o pareja no quiere usar ningun
método anticonceptivo

Tengo problemas para pagar por los
anticonceptivos

Otra

0O 0O OO0 OO0 OO0OOo

> Por favor, escribala:

Si usted o su esposo o pareja no esta haciendo
algo para prevenir un embarazo ahora, pase a
la Pregunta 67.

66. ;Qué clase de anticonceptivos esta usando

usted o su esposo o pareja ahora para evitar
un embarazo?

| Marque TODAS las que correspondan |

U Ligadura o bloqueo de las trompas de Falopio
(esterilizacion femenina o Essure®)
Vasectomia (esterilizacion masculina)

Pildoras anticonceptivas

Condones

Inyecciones (Depo-Provera®)

Parche anticonceptivo (OrthoEvra®) o Anillo
vaginal (NuvaRing®)

IUD (dispositivo intrauterino incluyendo
Mirena®, ParaGard®, Liletta® o Skyla®)

Un implante anticonceptivo que se pone en el
brazo (Nexplanon® o Implanon®)

Método de planificacién familiar natural
(incluyendo el ritmo)

El hombre se retira

No tener relaciones sexuales (abstinencia)
Otro ———> Por favor, escribalo:

o000 0O 0O O OO0O0OOOo

67.

68

@

Desde que nacio su nuevo bebé, ;se ha hecho
usted un chequeo posparto? Un chequeo
posparto es un chequeo regular que se les hace
a las mujeres aproximadamente 4-6 semanas
después de dar a luz.

QNo——-—7>
Q si

Pase a la Pregunta 69

Durante su chequeo posparto, ;un doctor,
enfermera u otro profesional de salud hizo
algunas de las siguientes cosas? Para cada
una, marque No, si no lo hicieron, o Si, si lo
hicieron.

No Si
Me dijo que tomara una vitamina con
acido félico aa
Hablé conmigo sobre la nutricién
saludable, el ejercicio y perder el peso
que aumenté durante el embarazo...........
Hablé conmigo sobre cuanto esperar
antes de quedar embarazada otra vez..... aa

Hablé conmigo sobre métodos
anticonceptivos que puedo usar
después de dar a luz aa

Me dio o recet6é un método

anticonceptivo como la pildora, el

parche, una inyeccion (Depo-Provera®),

el NuvaRing® o condones........cc.comeeerneneene aa
Me puso un dispositivo intrauterino o

IUD (Mirena®, ParaGard®, Liletta® o

Skyla®) o un implante anticonceptivo

(Nexplanon® o Implanon®).............. a
Me pregunté si yo fumaba cigarrillos....... aa
Me pregunté si alguien me estaba

lastimando emocionalmente o

fisicamente ad
Me pregunt6 si me sentia decaida o

deprimida aa
Me hizo una prueba para detectar la

diabetes aa
Me pregunté sobre como va la lactancia
materna aad




69. Desde que nacié su nuevo bebé, ;con qué
frecuencia se ha sentido triste, deprimida o
sin esperanza?

U Siempre

U Frecuentemente
O Aveces

O Raravez

0 Nunca

70. Desde que nacié su nuevo bebé, ;con qué
frecuencia ha estado menos interesada en
cosas o ha disfrutado menos al hacer cosas
que normalmente disfrutaba?

Q Siempre

O Frecuentemente
O Aveces

O Raravez

O Nunca

71. Desde el nacimiento de su nuevo bebé,
ipidié ayuda a un doctor, enfermera u otro
profesional de salud para la depresion?

d No
a Si

72. Desde el nacimiento de su nuevo bebé, ;un
doctor, enfermera u otro profesional de salud
le dijo que tenia depresion?

O No—————————> | PasealaPregunta 75 |

JD Si

73. Desde el nacimiento de su nuevo bebé, ;ha
recibido consejeria para su depresion?

O No
a si

74. Desde el nacimiento de su nuevo bebé, ;ha
tomado un medicamento recetado para su
depresion?

d No
a sSi

75. Desde que nacio su nuevo bebé, ;hubo un
momento en que creia que necesitaba
tratamiento o asesoramiento para la
depresion, pero no lo consiguié?

0O No —————> | PasealaPregunta 77

JD Si

76. ;Cuales fueron sus razones para no recibir
tratamiento o asesoramiento para la
depresion? Para cada una, marque No, si no fue
una razon para usted, o Si, si fue una razén.

No Si
a. Tuve problemas para encontrar un
proveedor que me gustara............... aa
b. Parecia demasiado dificil o
abrumadora aad
c. Yo estaba preocupada por el costo o no
podia permitirlo aa

d. No tuve tiempo a causa de un trabajo, el
cuidado de nifios o de otro
compromiso
e. No pude encontrar un proveedor que
hablara miidioma

aa

| OTRAS EXPERIENCIAS

Las siguientes preguntas son acerca de una
variedad de temas.

Si usted no recibié cuidado prenatal, paseala
Pagina 16, Pregunta 78.

77. Durante cualquiera de sus consultas de
cuidado prenatal, ;un doctor, enfermera u
otro trabajador de salud le recomendé que
recibiera la inyeccion o vacuna Tdap? La
vacuna Tdap es una vacuna de refuerzo contra el
tétano y también protege contra la tos ferina.

a No
a si
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78. Durante su embarazo mds reciente, ;recibio
usted la vacuna Tdap? La vacuna Tdap es una
vacuna de refuerzo contra el tétano y también
protege contra la tos ferina. 80. ;Cuales fueron sus razones por las que no se

puso la vacuna Tdap durante su embarazo

Q No——— | Pase a la Pregunta 80 | mas reciente? Para cada una, marque No, si no

l’u Si fue una razén para usted, o Si, si fue una razon.

Si recibié la vacuna Tdap, pase a la Pregunta 81.

0 Nos¢ ——— | Pase a la Pregunta 81 |
No Si

a. Midoctor no me menciondé nada sobre
la vacuna de Tdap aa

79. ;Durante cual trimestre recibié la vacuna de
Tdap?

b. Estaba preocupada por los efectos
secundarios que la vacuna de Tdap me
U Primero podria causar

U Segundo c. Estaba preocupada de que la vacuna de

U Tercero Tdap podria hacerle dafo a mi bebé.......
O No recuerdo d

| Marque UNA respuesta |

. Yo no estaba preocupada acerca de
enfermarme con tos ferina...........c.ceeeeen.

e. Nocreo que la vacuna de Tdap
funciona Q

f. Normalmente no me pongo la vacuna
de Tdap
g. Miseguro médico no cubria la vacuna
de Tdap
h. No tengo seguro médico y no podia
permitirme la vacuna de Tdap.....c.cceevune.
i. No puedo recibir la vacuna de Tdap por
razones médicas

U

j. No puedo recibir la vacuna de Tdap por
razones religiosas

k. Otrarazon
Por favor, escribala:

U0 O 0O 0OD0D 00D DO

(Y

81. En algun momento durante su embarazo mds
reciente, ;trabajo en un empleo a sueldo?

d No——> | Pase a la Pregunta 86

JEI Si

| Pase a la Pregunta 82 |




82.

85.

¢{Haregresado al trabajo que tenia durante su
embarazo mds reciente?

| Marque UNA respuesta |

4 No, y no estoy planeando

regresar ————> | Pase a la Pregunta 86 |
O No, pero voy a regresar
Q si

. {Setomo tiempo de licencia después del

nacimiento de su nuevo bebé?

Marque TODAS las que correspondan

Me tomé licencia pagada

Me tomé licencia no pagada

Me tomé licencia y usé Seguro de Incapacidad
Temporal (Temporary Disability Insurance)

No me tomé

licencia —— >

O OO0ODO

Pase a la Pregunta 85

. ¢Cuantas semanas o meses de licencia, en

total, se tomé o se va a tomar?

Semanas O Meses

0 Menos de una semana

¢Alguna de las circunstancias que se
enumeran a continuacion influyé en su
decision sobre tomar licencia después del
nacimiento de su nuevo bebé? Para cada una,
marque No, si no se aplica a usted, o Si, si se
aplica.

No Si
Econémicamente no me fue posible
tomar una licencia aa
. Tenia miedo de perder mi trabajo si
tomaba licencia o si tomaba mas
tiempo ad

Tenia demasiado trabajo pendiente para
poder tomarme licencia o para tomar
mas tiempo ad

d. Mitrabajo no tiene licencia pagada.......... aa

Mi trabajo no ofrece horarios flexibles..... ad
No habia acumulado suficiente horas de
licencia para tomar una licencia o para

tomar mas tiempo ad

Si su bebé no esta vivo, no vive con usted, o
todavia esta en el hospital, pase a la Pregunta
87.

86. Durante la semana pasada, ;cuantos dias
usted u otros miembros de la familia le leyé,
cant6 o conto historias a su nuevo bebé?

Ningun dia

10 2dias

3 04dias

50 6 dias

Cada dia

ooooo

87. Enlos ultimos 30 dias, ;se ha preocupado
usted por no tener suficiente comida con que
alimentar a usted o a su familia?

d No
a s

Las ultimas preguntas son acerca del
tiempo durante los 72 meses antes del
nacimiento de su nuevo bebé.

88. Durante los 12 meses antes del nacimiento de
su nuevo bebé, ;cual era el ingreso total, al
ano, de su hogar antes de impuestos? Incluya
sus ingresos, los de su esposo o pareja y todo
otro ingreso que haya usado. Toda la informacién
serd confidencial y no afectara ninguno de los
servicios que esta recibiendo.

De 0a $16,000

De $16,001 a $20,000
De $20,001 a $24,000
De $24,001 a $28,000
De $28,001 a $32,000
De $32,001 a $40,000
De $40,001 a $48,000
De $48,001 a $57,000
De $57,001 a $60,000
De $60,001 a $73,000
De $73,001 a $85,000
$85,001 6 mas

oCooo000oo0C0pboo
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89. Durante los 12 meses antes del nacimiento de
su nuevo bebé, ;cuantas personas, incluida
usted, dependian de este dinero?

Numero de Personas

90. ;Cual es lafecha de hoy?

/ / 20
Mes Dia Ano

Las siguientes preguntas son acerca del
virus del Zika. La infeccion por el virus

del Zika es una enfermedad que suele
propagarse con mayor frecuencia a través
de las picaduras de mosquitos, pero un
hombre con el virus del Zika también
puede transmitir la enfermedad por via
sexual.

Z1. Durante suembarazo mds reciente, ;cuanto le
preocupaba la posibilidad de infectarse con
el virus del Zika?

Marque UNA respuesta |

O Me preocupaba mucho

U Me preocupaba un poco

O No me preocupaba para nada
O Nunca habia oido hablar del

virus del Zika durante mi
embarazo mas reciente —>

Paseala
Pregunta Z5

Z2. En algiun momento durante su embarazo mds
reciente, ;hablo con un doctor, enfermera u
otro profesional de salud acerca del virus del

Zika?

4 No

Q Si, un profesional de salud me hablé del tema
sin que yo se lo pidiera

Q Si, un profesional de salud me hablé del tema
pero s6lo CUANDO le consulté al respecto

Z3. Durante su embarazo mds reciente, ;se hizo
una prueba de sangre para detectar el virus
del Zika?

O No
a si

Las siguientes preguntas son acerca de sus
viajes durante su embarazo mds reciente.

Z4. Durante su embarazo mds reciente, ;se entero
de que existia larecomendacion de que las
mujeres embarazadas evitaran viajar a areas
afectadas por el virus del Zika?

a No
a s

Z5. Enalgun momento durante su embarazo mds
reciente, ;vivio o viajo fuera de los 50 estados
de los Estados Unidos?

dNo——> | Pase a la Pregunta Z9

a si

| Pase a la Pregunta Z6 |




Z6. ;En qué momento vivio o viajo fuera de los
50 Estados Unidos durante su embarazo mds
reciente y por cuanto tiempo? Podria serle
util ver el calendario. Si usted no se acuerda de
la fecha exacta, por favor escriba solamente el
mes y afo. Si realizé mas de 2 viajes, complete
la informacién a continuacioén para los dos
PRIMEROS viajes durante su embarazo mas
reciente.

Viaje nimero 1

Lugar (pais o territorio):

Primer dia de viaje:

/ / 2
s Dia Afno

Estadia (en cantidad de dias):

Me

Viaje nimero 2

Lugar (pais o territorio):

/l/E

Mes Dia Ano

Primer dia de viaje:

Estadia (en cantidad de dias):

Z7. iEnellugar en el que vivid o al que viajo el
clima era tropical? Normalmente son lugares
calientes y himedos.

dNo——> | Pase a la Pregunta Z9

JD Si

| Pase a la Pregunta Z8 |
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Z8. ;Con qué frecuencia hacia cosas para
tratar de evitar las picaduras de mosquitos
mientras vivia o viajaba por los lugares
especificados mas arriba? Algunas de las cosas
que hacen las personas para evitar las picaduras
de mosquitos incluyen usar camisas de mangas
largas y pantalones largos, usar repelente de
mosquitos y permanecer en lugares con aire
acondicionado o con screens en las puertas y
ventanas.

O Todos los dias

O Algunos dias

0 Nunca

O No habian mosquitos

Las ultimas preguntas son acerca de
su esposo o cualquier pareja de sexo
masculino.

Z9. En algin momento 6 meses antes de su
embarazo mas reciente o durante su
embarazo, ;su esposo o cualquier pareja de
sexo masculino vivio o viajo fuera de los 50
estados de Estados Unidos?

U No —> [ Pase a la Pagina 20, Pregunta Z11

JEI Si

Z10.;En el lugar en el que vivio o al que viajo su
esposo o cualquier pareja de sexo masculino
el clima era tropical? Normalmente son lugares
calientes y humedos.

a No
a s
0 Nosé
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Z11. Durante su embarazo mds reciente, ;con
qué frecuencia us6 condones cuando tuvo
relaciones sexuales con su esposo o alguna
pareja de sexo masculino?

a
a
a
a

Cada vez > | Pase al final

Algunas veces
Nunca
No tuve relaciones sexuales

durante mi embarazo —> | Pase al final

Z12. ;Cuales fueron sus razones para no usar
condones durante su embarazo mds reciente?

Marque TODAS las opciones que correspondan

a

0O OO0 O O

No crei que fuera necesario usar condones
durante el embarazo

No sabia que podia contraer el virus del Zika
por via sexual

No pensaba que mi esposo o pareja de sexo
masculino tenia el virus del Zika

No me preocupaba contraer el virus del Zika
No queria usar condones

Mi esposo o pareja de sexo masculino no
queria usar condones

Otra > Por favor diganos:




Por favor, use este espacio para escribir cualquier comentario que desee
hacer acerca de sus experiencias antes, durante o después de su embarazo o
acerca de la salud de las madres y los bebés la Ciudad de Nueva York.

iMuchas gracias por responder a nuestras preguntas!

Sus respuestas nos ayudardn en nuestros esfuerzos para mantener sanos a las mamds y
los bebés la Ciudad de Nueva York.
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