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ENTREVISTADORA: Por favor marque la letra o el nimero que corresponda a la respuesta de la participante.

Nos gustaria conocer sus experiencias para mejorar la atencion que se le da a mujeres que han tenido un mortinato
(perdida de bebé). Las preguntas en esta encuesta son sobre el embarazo en el cual su bebé murié, excepto cuando se
indique lo contrario. Entendemos que algunas preguntas pueden ser delicadas, pero apreciamos cualquier
informacion que pueda compartir.

Primero quisiera hacerle algunas preguntas acerca de usted.

1. ¢Cuanto mide usted de alto sin zapatos?
(PREGUNTE: Mas o menos, ;qué tan alto es usted?)

(No lea) 1 Pies
2 Pulgadas (RANGO: 4-6 pies)
(RANGO: 0-11 pulgadas)
0]
3 Centimetros [Rango: 120-210 centimetros]
8 Se rehuso
9 No sabe/no recuerda

2. Justo antes de quedar embarazada de su nuevo bebé, ;cuanto pesaba usted?
(PREGUNTE: Mas o menos, ;cuanto pesaba?)

(No lea) 1 Peso en libras [(RANGO: 36-400 libras/kilos)
(0]
2 Peso en kilos
8 Se rehuso
9 No sabe/no recuerda
3. ¢En qué fecha naci6 usted?
/ / (RANGO: 10-55 afos de edad)
Mes Dia Ano
(No lea) 88/88/8888 Se reuhsd

99/99/9999 No sabe/no recuerda

Las siguientes preguntas son acerca del tiempo antes de quedarse embarazada de este bebé.
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4. Voy a leer una lista de condiciones de salud. Para cada una, por favor digame si tuvo esa condicién durante los 3
meses antes de quedar embarazada. ;Tuvo___ ?
(PREGUNTE: Durante los 3 meses antes de quedar embarazada, ;tuvo usted ?)
(Don’t read)
Se
No Si rehusoé No Sabe
Condicién (1) (2) (8) (9)
a) Diabetes tipo 1 o tipo 2. No es lo mismo que la diabetes
gestacional o la diabetes que empieza durante el embarazo.
b) Presidn sanguinea alta o hipertension
c) Depresion
d) Asma
e) Problemas de la glandula tiroides
f) PCOS o sindrome del ovario poliquistico
g) Ansiedad
5. Durante el mes antes de quedar embarazada, ;cuantas veces a la semana tomaba una multivitamina, una

vitamina prenatal o una vitamina con acido félico? Por favor, digame cual de las siguientes opciones mejor
describe a usted.

(PREGUNTE: Mas o menos, ;cuantas veces a la semana tomaba una multivitamina, vitamina prenatal o vitamina
con acido fdlico?)

1 Usted no tomé ninguna multivitamina, vitamin prenatal o vitamin con acido félico en el
mes antes de quedar embarazada
2 De 1 a 3 veces a la semana
3 De 4 a 6 veces a la semana
4 Todos los dias de la semana
(No lea) 8 Se rehuso
9 No sabe/no recuerda
6. ¢Cuantas veces ha estado embarazada? Por favor, incluya este embarazo y TODOS los embarazos que haya

tenido (pérdidas y nacimientos vivos).
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10.

(PREGUNTE: ;Cuantas veces ha estado embarazada?)

A WN PR

1 vez € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 12
2 a4 veces

5a7 veces

8 0 mas veces

Se rehus6e@ ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 12
No sabe/no recuerda@ ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 12

Antes de este embarazo ;dio a luz a otros bebés que nacieron vivos?

(No lea)

1
2
8
9

No € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 10

Si

Se rehus6 € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 10

No sabe/no recuerda € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 10

En cuanto a su ultimo bebé nacido vivo, ;este pesoé 5 libras y 8 onzas (2.5 kilos) o menos al nacer?

(No lea)

NO 0ON -

No

Si

Se rehuso

No sabe/no recuerda

¢Su ultimo bebé nacido vivo, nacié antes de 3 semanas de su fecha de parto?

(No lea)

No

Si

Se rehuso

No sabe/no recuerda

Antes de este embarazo, ;tuvo algiin embarazo que terminé en una pérdida?

(PREGUNTE: Antes de este embarazo, tuvo alguna pérdida?)

(No lea)

NO ON -

No € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 12

Si

Se rehus6 € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 12

No sabe/no recuerda € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 12
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11. Por favor indique el nimero de pérdidas previas que terminaron en cada uno de los siguientes periodos de
tiempo (sin incluir a este bebé). Yo voy a leer los periodos de tiempo, para cada uno, por favor digame la
cantidad pérdidas de embarazo tuvo durante este tiempo.

(PREGUNTE: Cuantas pérdidas de embarazo tuvo ?)

Antes de las 12 semanas
Entre las 12 y 27 semanas

A las 28 semanas o después

8 Se rehuso
9 No sabe/no recuerda
12. Cuando quedd embarazada de este bebé, ;estaba tratando de quedarse embarazada?
(No lea) 1 No
2 Si
8 Se rehuso
9 No sabe/no recuerda
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Las siguientes preguntas son acerca de su seguro médico antes, durante y después de su embarazo con su nuevo
bebé.

13. Voy a leer una lista de diferentes tipos de seguros médicos. Al decir cada uno, por favor digame si usted tenia
este tipo de seguro médico durante el mes antes de quedar embarazada. ;Tenia usted ?

(PREGUNTE: ;Qué tipo de seguro médico tenia usted durante el mes antes de quedar embarazada?)

(No lea)
Se
No Si rehusé | No Sabe
Tipo de seguro (1) (2) (8) (9)

a. Seguro médico privado de su trabajo o del trabajo de su
€sposo o pareja

b. Seguro médico privado de sus padres

c. Seguro medico privado del Mercado de Seguros Médico o de
CuidadoDeSalud.gov (HealthCare.gov en inglés)

d. Medicaid

e. TRICARE u otro seguro médico militar

f.  Servicio de Salud Indio o Tribu

g. ¢Tenia usted algin otro seguro médico durante el mes antes

de quedar embarazada?

h. SI RESPONDE SI A LA OPCION G. PREGUNTE: ;Cual fue?

ENTREVISTADORA: Pase a la Pregunta 14, si la madre respondio Si a uno o mas de los tipos de seguro en
la lista anterior

i. ¢ Diria usted que no tenia ningun seguro médico durante
el mes antes de quedar embarazada?

(ENTREVISTADORA: Si la madre respondié que no tenia seguro
médico, marque Si)
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14.

¢ Qué tipo de seguro médico tenia usted durante su mas reciente embarazo para su cuidado prenatal? 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 chequeos y le dieran consejos sobre el embarazo. Voy a leer la lista de opciones otra vez. Al
decir cada uno, por favor digame si usted tenia este tipo de seguro médico para su cuidado prenatal. Primero, déja me
preguntar, [LEA OPCION a: ; Tenia usted cuidado prenatal?]

(PREGUNTE: ;Qué tipo de seguro médico tenia usted durante su embarazo para su cuidado prenatal?)

(No lea)
Se
No Si rehusé | No Sabe
Tipo de seguro (1) (2) (8) (9)

a. ¢Tenia usted cuidado prenatal?

PREGUNTE: cuidado prenatal incluye las consultas con un doctor,

enfermera u otro profesional de salud durante su embarazo.

(ENTREVISTADORA: Si la madre respondié que no tenia
cuidado prenatal, marque NO y pase a la pregunta 15)

;Tenia usted ?
b. Seguro médico privado de su trabajo o del trabajo de su
€Sposo O pareja

c. Seguro médico privado de sus padres

o

Seguro medico privado del Mercado de Seguros Médico
o de CuidadoDeSalud.gov (HealthCare.gov en inglés

Medicaid

TRICARE u otro seguro médico militar

Servicio de Salud Indio o Tribu

= oo |0

¢ Tenia usted algin otro seguro médico para su
cuidado prenatal?

SI RESPONDE Si a la opcion H. pregunte: ;Cual fue?

ENTREVISTADORA: Pase a la Pregunta 15, si la madre respondié Si a uno o mas de los tipos de seguro
en la lista anterior.

j- ¢ Diria usted que no tenia seguro médico para su cuidado
prenatal?

(ENTREVISTADORA: Si la madre respondié que no tenia
seguro médico, marque Si)
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15.

¢Qué tipo de seguro médico tiene usted ahora? Voy a leer la lista de tipos de seguros médicos por Gltima vez.
Al decir cada uno, por favor digame si usted tiene este tipo de seguro médico ahora. ;Tiene_?

(PREGUNTE: ;Qué tipo de seguro médico tiene usted ahora?)

Tipo de seguro

(No lea)
Se
No Si rehusé No Sabe
(1) (2) (8) (9)

a. Seguro médico privado de su trabajo o del trabajo de su
€Sposo O pareja

b. Seguro médico privado de sus padres

Seguro medico privado del Mercado de Seguros Médico
o de CuidadoDeSalud.gov (HealthCare.gov en inglés)

o

Medicaid

TRICARE u otro seguro médico militar

Servicio de Salud Indio o Tribu

@[~ |a

. ¢ Tiene usted otro seguro medico ahora?

h. SI RESPONDE Si a la opcién G. pregunte: ;Cual es?

ENTREVISTADORA: Pase a la Pregunta 16, si la madre respondié Si a uno o mas de los tipos de seguro en la

lista anterior.

i. ¢ Diria usted que no tiene seguro médico ahora?

(ENTREVISTADORA: Si la madre respondié que no tenia
seguro médico, marque Si)

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 chequeos y le dieran consejos sobre el embarazo. Para contestar estas preguntas, podria serle Gtil ver al

calendario.
16. ¢Cuantas semanas o meses de embarazo tenia usted cuando fue a su primera consulta de cuidado prenatal?
(PREGUNTE: ;Cuantas semanas o meses de embarazo tenia usted?)
(No lea)
1 Cantidad de semanas 0
2 Cantidad de meses
3 Usted no recibié cuidado prenatal @ ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 18
8 Serehusé & ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 18
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9 Nosabe/no recuerda & ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 18

17. Durante cualquiera de sus consultas de cuidado prenatal, ;un doctor, enfermera u otro profesional de salud le
pregunto algunas de las siguientes cosas?

(PREGUNTE: Durante sus consultas de cuidado prenatal, ;un doctor, enfermera u otro profesional de salud le pregunté )
(Don’t read)
No
, Se
No Si .
Tema rehusé | Sabe
W | @ | g |

a. Sisabia cudnto peso deberia aumentar durante su embarazo

b. Si estaba tomando medicinas recetadas

c. Si estaba fumando cigarrillos

d. Si estaba tomando alcohol

e. Si alguien la estaba lastimando emocionalmente o fisicamente

f. Si se sentia decaida o deprimida

g. Si estaba usando drogas como marihuana o hachis, cocaina,
crack o meth

h. Si queria hacerse la prueba para detectar el VIH, el virus que
causa el SIDA
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i. Si estaba planeando darle pecho a su nuevo bebé

j. Si estaba planeando usar anticonceptivos después de que nazca su
bebé

k. Si sabia como seguir los movimientos de su bebé

I. Si conocia las posiciones recomendadas para dormir durante
el embarazo

18. Durante su embarazo mas reciente, ;recibia beneficios de WIC?

(PREGUNTE: Durante su embarazo mas reciente, ;recibia beneficios de WIC, el Programa de Nutricién para
Mujeres, Bebésy Ninos?)

(No lea) 1 No
2 Si
8 Se rehuso
9 No sabe/no recuerda
19. Durante los 12 meses antes del parto de su bebé, ;le pusieron la vacuna contra la gripe? Le voy a leer 3

opciones. Por favor, digame cual aplica a usted.

1 No, no recibié la vacuna contra la gripe 12 meses antes de que su bebé muriera
2 Si, recibié una vacuna contra la gripe antes de su embarazo
3 Si, recibié una vacuna contra la gripe durante su embarazo
(No lea) 8 Se rehusd
9 No sabe/no recuerda
20. Voy a leer una lista de condiciones de salud. Para cada uno, por favor digame si usted tuvo esa condicion durante

10
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su embarazo. ; Tuvo usted

(PREGUNTE: Durante suembarazo, ;tuvo usted

(No lea)
Se
No Si rehusé | No Sabe
Condicion (1) (2) (8) (9)

a. Diabetes gestacional o la diabetes que comenzé durante este
embarazo

b. Alta presién sanguinea que comenzo durante este embarazo,
preclamsia o eclampsia

c. Depresion

d. Ansiedad

21.  Voy aleer una lista de problemas. Para cada uno, por favor digame si usted tuvo esa problema durante su

embarazo.

(PREGUNTE: Durante su embarazo, ¢ tuvo usted

(No lea)
Condicion No Si se .| No Sabe
) ) Rehuso (9)
(8)

a. Sangrado vaginal

b. Infeccién de riiidn o vejiga (infeccion de las vias urinarias)

c. Nauseas, vomitos o deshidratacion tan graves que tuvo que ir al
doctor o al hospital

d. ¢Le cosieron el cuello del Gtero (sutura cervical/cerclaje
para insuficiencia cervical)

11
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e. P_ro)blemas con la placenta (como placenta abrupta o placenta
previa

f. Contracciones (dolores de parto) mas de 3 semanas antes de la
fecha esperada para el parto (parto prematuro)

g. ;Se le rompid la fuente mas de 3 semanas antes de la
fecha esperada del parto, o ruptura prematura de
membranas (PPROM, por sus siglas en inglés)?

h. Le hicieron una transfusion de sangre

i. ¢Se lastimé en un accidente de automovil?

i. ¢Experimento disminucién del movimiento fetal o un cambio en el
movimiento fetal?

k. ¢Tuvo fiebre de 101° 0 mas?

I. ¢ Tuvo un presentimiento de que algo andaba

mal?

22. Voy a leer una lista de infecciones. Para cada uno, digame si un médico, enfermera u otro profesional de la salud

le dijo que tuvo la infeccion durante el embarazo. ;Alguien le dijo que tuvo ?

(PREGUNTE: Durante su embarazo, ;un médico, enfermera u otro profesional de la salud le dijo que tuvo ?)

(No lea)
Infeccién No Si Se No Sabe
(1) (2) Rehusé (9)
(8)

a. Infeccién vaginal causada por hongos

b. Infeccién de las vias urinarias

c. Citomegalovirus (CMV)

d. Verrugas genitales (VPH)

e. Herpes

f. Clamidia

g. Gonorrea

h. Enfermedad inflamatoria pélvica

12
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23.

24.

i. Sifilis

j. Estreptococos grupo B (beta estrep)

k. Vaginosis bacteriana

I. Tricomoniasis

m. Listeria

n. Toxoplasmosis

0. ;Le dijeron que tuvo otras infecciones?

ENTREVISTADORA: Si RESPONDE Si, pregunte: ;Cuales eran?

Las siguientes preguntas son sobre el consumo de tabaco y alcohol en el momento del embarazo (antes,
durante y después). No estamos haciendo estas preguntas porque creamos que usted haya hecho algo
que pudiera haber afectado a su bebé; hacemos preguntas similares a otras mujeres en una encuesta
diferente.

¢Ha fumado algun cigarrillo en los ultimos 2 afios?
(No lea) 1 No = ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 27
2 Si
8 Se Rehusé—> ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 27
9 No sabe/no recuerda = ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 27

En los 3 meses antes de quedar embarazada, ¢ cuantos cigarrillos fumaba en un dia normal? Una cajetilla tiene
20 cigarrillos. ;Fumaba ?

(PREGUNTE: En los 3 meses antes de quedar embarazada, ;aproximadamente 1cuantos cigarrillos fumaba en
un dia normal?)

41 cigarrillos o mas al dia
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

NONU D WN -

Se rehuso
No sabe/no recuerda

(No lea)

O o

13
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25. En los dltimos 3 meses de su embarazo, ;cuantos cigarrillos fumaba en un dia normal? ;Fumaba ?

(PREGUNTE:  En los dltimos 3 meses de su embarazo, ;aproximadamente cuantos cigarrillos fumaba en un dia
normal? Una cajetilla tiene 20 cigarrillos)

41 cigarrillos o mas al dia
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

Noun b WN -

(No lea) 8 Se rehuso
9 No sabe/no recuerda
26. ¢Cuantos cigarrillos fuma en un dia promedio 1ahora? ;Fuma ?

(PREGUNTE: Aproximadamente, ;cuantos cigarrillos fuma en un dia normal?

1 41 cigarrillos o mas al dia
2 De 21 a 40 cigarrillos
3 De 11 a 20 cigarrillos
4 De 6 a 10 cigarrillos
5 De 1 a 5 cigarrillos
6 Menos de 1 cigarrillo
7 No fumaba en ese entonces
(No lea) 8 Se rehusd
9 No sabe/no recuerda
27. Voy a leer una lista de productos. Al decir cada una, por favor digame si usted lo ha usado en los ultimos 2 afios.
¢Ha usado usted ?
(PREGUNTE: En los tltimos 2 aios, ;ha usado usted ?)
(No lea)
Se
No Si Rehusé |No Sabe
Producto
(1) (2) (8) (9)

14
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a. E-cigarillos o cigarrillos electrénicos u otros productos electrénicos
con nicotina

PREGUNTE: E-cigarillos o cigarrillos electrénicos u otros productos
electrénicos con nicotina tales como vape pens, e-hookahs, hookah
pens, e-cigarros o 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.

b. Hookah

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

ENTREVISTADORA: Sila madre NO uso e- cigarrillos u otros productos electrénicos con nicotina en los ultimos
2 aiios, pase a la Pregunta 30.

28.

29.

En los 3 meses antes de quedar embarazada, en promedio, ;qué tan frecuentemente usé e-cigarrillos u otros
productos electrénicos con nicotina? ;Los usaba ?

(PREGUNTE: Durante los 3 meses antes de quedar embarazada, en promedio, ;qué tan frecuentemente los usé?
Fue _ )

Mas que una vez al dia

Una vez al dia

2-6 dias a la semana

Una vez a la semana o menos

Usted no usé e-cigarrillos u otros productos electrénicos
con nicotina en ese entonces

(No lea)
8 Serehuso
9 No sabe/no recuerda

a b ODN B

En los ultimos3 meses de su embarazo, en promedio, ;qué tan frecuentemente uso e- cigarrillos u otros
productos electrénicos con nicotina? ;Los usaba ?

(PREGUNTE: Durante los 3 meses antes de quedar embarazada, en promedio, ;qué tan frecuentemente los us6?
Fue )

1 Mas que unavez al dia
2 Unavezaldia
3 2-6dias alasemana

15
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4 Una vez a la semana 0 menos

5 Usted no uso6 e-cigarrillos u otros productos electrénicos
con nicotina en ese entonces

(No lea)
8 Serehusd
9 No sabe/no recuerda

30. ¢Ha tomado alguna bebida alcohélica en los ultimos 2 anos? Una bebida es una copa de vino, un refresco con
vino [wine cooler], una lata o botella de cerveza, un trago de licor o un coctel con alcohol.

(No lea) 1 No € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 33

2 Si

8 Se rehus6 € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 33
9

No sabe/no recuerda & ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 33

31. Durante los 3 meses_antes de quedar embarazada, ;cuantas bebidas alcohélicas tomaba en una semana
normal? ; Usted tomaba ?

(PREGUNTE: Durante los 3 meses antes de quedar embarazada, ;aproximadamente cuantas bebidas alcohélicas

tomaba en una semana normal?)

14 6 mas bebidas a la semana
De 8 a 13 bebidas a la semana
De 4 a 7 bebidas a la semana
De 1 a 3 bebidas a la semana
Menos de 1 bebida a la semana
No tomaba en ese entonces
(No lea)

Se rehusé

9  No sabe/no recuerda

N hAWDN -

e}

32. En los ultimos 3 meses de su embarazo, ;cuantas bebidas alcohdlicas tomaba en una semana normal? ;Usted
tomaba ?

(PREGUNTE: Durante los tiltimos 3 meses de su embarazo, ;aproximadamente cuantas bebidas alcohdlicas
tomaba en una semana normal?)

1 14 6 mas bebidas a la semana
2 De8a13bebidas ala semana
3 De4a7bebidasalasemana

16



Attachment 9d - PRAMS UT Stillbirth Phone Questionnaire - Spanish

4 De1a3bebidas alasemana
5 Menos de 1 bebida a la semana
6 Notomaba en ese entonces

(No lea)
8 Se rehusé
9 No sabe/no recuerda

El embarazo puede ser un tiempo dificil. Las siguientes preguntas son acerca de cosas que pudieron haber
sucedido antes y durante su embarazo mas reciente.

33. ¢ Tuvo depresion durante su embarazo?

(PREGUNTE: ;En cualquier moment durante su embarazo, tuvo depresion?)

(No lea) 1 No € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 37
2 Si
8 Se rehusd € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 37
9 No sabe/no recuerda € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 37
34. En algin momento durante su embarazo, ¢ solicito ayuda de un doctor, enfermero u otro profesional de salud

para la depresion?

1 No

2 Si

8 Se rehuso

9 No sabe/no recuerda

(No lea)

35. En algiin momento durante su embarazo, ;recibio consejeria para la depresion?

1 No

2 Si

8 Se rehuso

9 No sabe/no recuerda

(No lea)

36. En algiin momento durante su embarazo, ;tomaba un medicamento recetado para su depresién?

1 No

2 Si

8 Se rehuso

9 No sabe/no recuerda

(No lea)

17
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37. Voy aleer una lista de cosas que pudieron haber pasado durante los 12 meses antes del nacimiento de su nuevo
bebé. Para cada una, por favor digame si le sucedio a usted. Podria serle Uutil ver el calendario.

(PREGUNTE: Durante los 12 meses antes del parto de su bebé )
(No lea)
Cosa No Si Se No Sabe
(1) (2) Rehusé (9)

(8)

o

¢Un pariente cercano suyo estuvo muy enfermo y tuvo que ir al
hospital?

b. ;Se separd o divorcié de su esposo o pareja?

o

¢Se mudo a otra direccion?

o

¢No tenia en donde vivir o se quedé a dormir en la calle, en un
automovil o en un refugio?

e. ¢Suesposo o pareja perdio su trabajo?
f.  ¢Perdi6 usted su trabajo aunque queria seguir trabajando?

g. ¢Redujeron las horas o el salario de su trabajo o del trabajo
de su esposo o pareja?

h. ¢No vivia con su esposo o pareja por causa del traslado militar
o viajes largos del trabajo?
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i. ¢Peleaba o discutia con su esposo o pareja mas de lo

normal?
j.  ¢Suesposo o pareja le dijo que no queria que usted estuviera
embarazada?
k. ;Tenia problemas para pagar la renta, la hipoteca u otras
cuentas?

|.  ¢Suesposo o pareja o usted estuvo en la carcel?

m. ¢Alguien muy cercano a usted tuvo un problema con alcohol o
drogas?

n. ¢Murio alguien muy cercano a usted?

ENTREVISTADORA: Las preguntas 38 y 39 NO deben formularse si la madre es menor de edad (menor de 18 afos).
Pase a la pregunta 40.

38. En los 12 meses antes de quedar embarazada, ; alguna de las siguientes personas la empujé, golped, cacheted,
pateo, traté de estrangularla o la lastimé fisicamente de cualquier otra forma?

(Don’t read)
No Si Se No sabe
Persona (1) (2) Rehusé (9)
(8)
a. Su esposo o pareja
b. Su ex esposo o ex pareja
¢ Otra persona
39. Durante su embarazo, ; alguna de las siguientes personas la empujo, golped, cacheteo, pated, tratd de
estrangularla o la lastimé fisicamente de cualquier otra forma?
(Don’t read)
No Si Se No sabe
Persona (1) (2) Rehusé (9)
(8)
a. Su esposo o pareja
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b. Su ex esposo o ex pareja
¢ Otra persona

Las siguientes preguntas son sobre su bebé y sus experiencias en el momento del parto. Estamos interesados en
aprender cdmo mejorar la atencion que reciben las mujeres que tienen un mortinato (perdida de bebé). Entendemos
que algunas de estas opciones no aplican a su caso.

40. ¢Cual era la fecha esperada para el nacimiento de su bebé?

(PREGUNTE: ;Cuando tenia que nacer su bebé?)

(No lea) / / 20 [Rango: Mes 1-12; Dia 1-31; Afo = Aio de Vigilancia]
Mes Dia Ano

88/88/8888 Refused
99/99/9999 Don’t know/don’t remember

41. ¢En qué fecha dio su parto?

(PREGUNTE: ;Cuando fue su parto?)

/ / (RANGO: Mes 1-12; Dia 1-31; Aio = Ao de Vigilancia)
Mes Dia ARo

(No lea) 88/88/8888 Se reuhso
99/99/9999 No sabe/no recuerda

42, ¢En qué fecha cree que muri6 su bebé?

(PREGUNTE: ;Cuando cree que muri6 su bebé?0

/ / (RANGO: Mes 1-12; Dia 1-31; Aflo = Afo de Vigilancia)
Mes Dia Afo

(No lea) 88/88/8888 Se reuhsd
99/99/9999 No sabe/no recuerda

43, ¢En qué fecha descubrio que su bebé habia muerto?

(PREGUNTE: ;Cuando descubrio que su bebé habia muerto?)
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/ / (RANGO: Mes 1-12; Dia 1-31; Afio = Afo de Vigilancia)
Mes Dia Ano
(No lea) 88/88/8888 Se reuhso
99/99/9999 No sabe/no recuerda

44, ¢Muri6 su bebé antes o durante el parto?
(PREGUNTE: ; Cuando muri6 su bebé?)

1 Antes del parto
Durante el parto

N

(No lea) 8 Se rehusd
9 No sabe/no recuerda

45, Por favor digame, cual de las siguientes declaraciones mejor describe como dio su parto a su bebé.

(PREGUNTE: ;En qué forma dio a luz a su bebé?)

1 Parto vaginal € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 47
2 Parto por cesarea (c-section)
(No lea) 8 Se rehusd
9 No sabe/no recuerda
46. ¢Cudl de las siguientes declaraciones mejor describe de quién fue la idea de que su parto fuera por cesarea? Por
favor digame, cual de las siguientes declaraciones mejor describe de quién fue la idea de que su parto fuera por
cesarea?
1 Su proveedor de salud programo su parto por cesarea antes de que su bebé muriera
2 Su proveedor de salud recomendié hacer cesarea antes de comenzar su parto
3 Su proveedor de salud recomendé la cesarea durante su parto
4 Usted pidio la cesarea
(No lea) 8 Se rehuso
9 No sabe/no recuerda
47. ¢En qué fecha fue dada de alta del hospital después del nacimiento de su bebé?

(PREGUNTE: ;Cuando fue dada de alta del hospital después del nacimiento de su bebé?)

/ / (RANGO: Mes 1-12; Dia 1-31; Afio = Afo de Vigilancia)
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Mes Dia Ano
(No lea) 88/88/8888  Sereuhso
99/99/9999 No sabe/no recuerda

48. Voy a leer una lista de cosas que pueden haberle sido ofrecidas durante su estadia en el hospital. Para cada uno,
digame si se lo ofrecieron. ;Le ofrecieron ?

(PREGUNTE: ;Alguna de estas cosas se le ofrecio durante su estadia en el hospital?)
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Cosa Si
No Serehusdo | No sabe

(1) 2 (8) (9)

a. Fotografias de su bebé

b. Fotografias de su bebé con familia

c. Impresiones/impresiones de manos y/o
pies

d. Sosteniendo a su bebé

e. Banando a su bebé

f. Vistiendo a su bebé

g. Un bautismo o bendicién de su bebé

h. Recuerdos (por ejemplo, sombrero, ropa)

i. Recursos de servicio
fanebre/conmemorativo.

j. Grupos de apoyo/recursos de companeros
voluntarios.

k. Visita de un lider religioso (obispo,
capellan, pastor, sacerdote, rabino, imam,
etc.).

|. Visita de un trabajador social del hospital

m. Tener a su bebé en su cuarto

n. Una cama de enfriamiento
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49. Voy a leer una lista de cosas que puede haber recibido durante su estadia en el hospital. Para cada uno, digame
si lo recibio, y si es asi, digame si lo considero ttil o no. Recibié usted

? Fue util?

(PREGUNTE: Usted recibio estas cosas durante su stadia en el hospital, y si es asi, fue Gtil?)

Cosa

(Nollea)
Se
No si Se No | g | Noes No
sabe atil . | sabe
Rehuso Rehus6
1 2 3
DTV e | o P @] g |

a. Fotografias de su bebé

b. Fotografias de su bebé con
familia

c. Impresiones/impresiones de
manos y/o pies

d. Sosteniendo a su bebé

e. Banando a su bebé

f. Vistiendo a su bebé

g. Un bautismo o bendicién de
su bebé

h. Recuerdos (por ejemplo,
sombrero, ropa)
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i. Recursos de servicio
funebre/conmemorativo.

j. Grupos de apoyo/recursos de
companeros voluntarios.

k. Visita de un lider religioso
(obispo, capellan, pastor,
sacerdote, rabino, imam, etc.).

I. Visita de un trabajador social
del hospital.

m. Tener a su bebé en su
cuarto.

n. Una cama de enfriamiento.

50. Voy a leer una lista de cosas que pueden haber sucedido antes de que le dieron de alta del hospital. Para cada
uno, digame si le sucedié o no.

(PREGUNTE: ;Antes de que le dieron de alta del hospital, ?)

Pregunta (No lea)

No Si Se No sabe

(1) (2) Rehusé (9)
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(8)

a. ¢Se sintié adecuadamente apoyado por su
médico o partera durante su proceso de duelo?

b. ;Se sinti6 adecuadamente apoyada por el
personal de enfermeria del hospital durante su
proceso de duelo?

c. ¢Se sinti6 adecuadamente apoyado por el
personal de orientacién de duelo durante su
proceso de duelo?

d. ¢Le dieron informacion sobre su leche
materna y que esta iba a comenzar a bajar?

e. ¢Le dieron informacion sobre qué hacer con su
leche materna una vez esta comenzara a bajar?

f. ¢Le dieron un paquete de duelo con
informacion acerca de donde buscar apoyo?

g. :El personal del hospital le dio la oportunidad
de hacer preguntas?

h. ;Su proveedor de atencién médica converso
con usted sobre lo que podria haberle pasado a
su bebé?
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51.

52.

Las siguientes preguntas son sobre la autopsia y otros examenes que le pudieron haber hecho para tratar de
conocer la causa de la muerte de su bebé. Estamos tratando de obtener mas informacién sobre la
examinacion que se ofrecen en los hospitales. Entendemos que algunas de estas opciones talvez no apliquen a
su caso.

Le voy a leer una lista de pruebas que le pueden haber ofrecido. Para cada uno, por favor, digame si se lo
ofrecieron. ;Le ofrecieron ?

(No lea)

No Si Se Rehusé No sabe
Prueba

(1) (2) (8) (9)

a. Examenes de sangre para usted

b. Examen detallado de la placenta

c. Autopsia completa o parcial

d. Examen genético al bebé

Voy a leer una lista de exdmenes que pueden haberse efectuada a usted y / o su bebé. Para cada uno, por favor
digame si se realizo la prueba.

27



Attachment 9d - PRAMS UT Stillbirth Phone Questionnaire - Spanish

53.

54.

Prueba

(No lea)

No

(1)

Si

(2)

Rehuso

(8)

No sabe

(9)

a. Exdmenes de sangre para usted

b. Examen detallado de la placenta

c. La placenta fue enviada a patologia

d. Examen genético al bebé

¢A su bebé se le efectud una autopsia completa o parcial?

(No lea)

Voy a leer una lista de razones por las que algunas autopsias no se efectuan. Para cada uno, por favor digame si

1
2
8
9

No

Si € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 55

Se rehusé € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 55
No sabe/no recuerda € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 55

se aplica a usted o no. ¢Fue porque ?

(PREGUNTE: ;Cudl es la razon por la que no se efectuaron una autopsia?)

Pregunta

(No lea)

No

(1)

Si

(2)

Se

Rehuso

No sabe

(9)

28




Attachment 9d - PRAMS UT Stillbirth Phone Questionnaire - Spanish

55.

(8)

a. Una autopsia era muy costosa

b. Le informaron que la autopsia no la cubriria su

seguro

c. Lo rechasé por razones personales o religiosas

d. No tuvo suficiente informacion sobre el

procedimiento

e. Los médicos pudieron determinar la(s) causa(s) de
la muerte sin que fuera necesaria una autopsia

f. Le dijieron que una autopsia no proporcionaria
respuesta alguna

g. No se le ofreci6 una autopsia

h. ;Habia otra razon?

ENTREVISTADORA: Si RESPONDE Si, pregunte: ;Cual fue?

¢;Se le dio a conocer que pudo haber causado la muerte de su bebé?

(No lea)

1
2
8
9

No € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 57

Si

Se rehus6 € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 57

No sabe/no recuerda € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 57
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56.

Voy a leer una lista de cosas que puede causar la muerte de un bebé. Para cada uno, por favor digame si era
algo que pudiera haber causado la muerte de su bebé. ; causo6 la muerte de su bebé?

(PREGUNTE: ;Diria usted que causé la muerte de su bebé?)

Pregunta

(No lea)

No
(1)

Si
(2)

Rehuso

(8)

No sabe

(9)

a. Complicaciones con el cuello uterino

b. Complicaciones con el cordén umbilical / o accidente

con el corddn

c. Desprendimiento placentario (separacion de la

placenta del Utero)

d. Infeccion

e. Otras complicaciones con la placenta

f. Hipertension

g. Parto prematuro

h. Diabetes
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i. Ruptura de membranas

j. Defectos congénitos / defecto(s) de nacimiento /
anomalias cromosomicas

k. ;Habia otra causa?

ENTREVISTADORA: Si RESPONDE Si, pregunte: ;Cual es?

Las siguientes preguntas son acerca de su salud después del parto de su bebé.

57. Desde el parto de su 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.

(No lea) 1 No € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 59
2 Si
8 Se rehusd € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 59
9 No sabe/no recuerda € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 59
58. Durante su chequeo posparto, ;un doctor, enfermera u otro profesional de salud hizo algunas de las siguientes cosas?
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59.

60.

(PREGUNTE: ;Un doctor, enfermera u otro professional de salud ?

(No lea)

No Si Rehuso No sabe
Cosas

(1) (2) (8) (9)

a. Le habld sobre cuanto esperar antes de quedar
embarazada otra vez

b. Le hablé sobre métodos anticonceptivos que puede
usar después de dar a luz

Desde el parto de su bebé, ;ha recibido apoyo u orientacién emocional por su duelo?

(No lea) 1 No
2 Si € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 61
8 Se rehusé € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 61
9 No sabe/no recuerda € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 61

Voy a leer una lista de razones que pueden haber impedido que recibiera apoyo o orientacién emocional. Para
cada uno, por favor digame si es una de las razones por las que no recibié apoyo u orientacién emocional. ;Fue
porque ?

(PREGUNTE: ;Cuales son las razones por las que no recibié apoyo u orientaciéon emocional?)

(No lea)
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. Se
No Si Rehusé No sabe

Razones

(1) (2) (9)

(8)

a. Se sintio bieny cre6 que no le hizo falta
apoyo u orientacion

b. Usted no sabia a donde ir para recibir
orientacién

c. Usted no tenia seguro médico para cubrir el
costo de la orientacion

d. Usted no estaba al tanto de grupos de apoyo
cerca de donde vivia

e. ¢Hay otras razone por las que no recibio
apoyo u orientacién emocional?

ENTREVISTADORA: Si RESPONDE Si, pregunte: ;Cual es?

61. ¢Estd embarazada en este momento?
(No lea) 1 No € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 63
2 Si
8 Se rehusd € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 63
9 No sabe/no recuerda € ENTREVISTADORA: PASE A LA PREGUNTA 63

62. ¢Cual fue el primer dia de su Gltimo periodo?

(PREGUNTE: ;Cuando fue el primer dia de su Gltimo periodo?)
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/ /20
Month Day Year
(Don'tread) 77/77/7777 No tuvo un periodo antes de quedar embarazada de nuevo.
88/88/8888 Se Rehusé
99/99/9999 No sabe/no recuerda

Las Gltimas preguntas son acerca del tiempo durante los 12 meses antes del nacimiento de su nuevo bebé.

63. Durante los 12 meses antes del nacimiento de su bebé, ;cual era el ingreso total al afio de su hogar antes de
impuestos? Incluya sus ingresos, los de su esposo o pareja y todo otro ingreso que haya usado. Toda la
informacion sera confidencial y no afectara ninguno de los servicios que esta recibiendo. Voy a leer una lista de
opciones. Usted me puede parar cuando diga su ingreso. ¢El ingreso total al afio de su hogar era ?

(PREGUNTE: Durante los 12 meses antes del nacimiento de su bebé, ;cual era el ingreso total al afio de su hogar
antes de impuestos?)

$0 to $16,000
$16,001 to $20,000
$20,001 to $24,000
$24,001 to $28,000
$28,001 to $32,000
$32,001 to $40,000
$40,001 to $48,000
$48,001 to $57,000
$57,001 to $60,000
$60,001 to $73,000
$73,001 to $85,000
$85,001 or more

O 00O N O DNWN

[
N ~» O

(Don’t read)

88 Se Rehuso
99 Don’t know

64. Durante los 12 meses antes del nacimiento de su bebé, ;cuantas personas, incluida usted, dependian de este
dinero?
(No lea)
personas (RANGO: 1-30 personas)
8 Se rehusé
9 No sabe/no recuerda
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¢Hay algo mas que le gustaria compartir sobre su embarazo y su bebé?

ENTREVISTADORA: A continuacién escriba los comentarios de la entrevistada al pie de la letra.

Gracias por responder estas preguntas. Al contestar estas preguntas, nos estd ayudando a saber mas sobre el por-qué
nacen los bebés muertos y como podemos mejorar la atencién que reciben las familias. Nuevamente, acepte nuestras
mas sinceras condolencias a usted y su familia por la pérdida de su bebé.

ENTREVISTADORA:
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65. Escriba la fecha de hoy

/ /20
Mes Dia Afo
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	Las siguientes preguntas son sobre el consumo de tabaco y alcohol en el momento del embarazo (antes, durante y después). No estamos haciendo estas preguntas porque creamos que usted haya hecho algo que pudiera haber afectado a su bebé; hacemos preguntas similares a otras mujeres en una encuesta diferente.

