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Guía de Conversación 
del VIH   

1. ¿Sabe sus últimos valores de carga viral y
CD4?        Sí       No

Si respondió sí, ¿en qué fecha?
________________________________________________

2. ¿Estaba su carga viral indetectable?
     Sí       No

Si su carga viral no estaba indetectable, ¿en                  
cuánto estaba su carga viral?_______________

3. ¿En cuánto estaban sus últimos valores de CD4?
________________________________________________

4. ¿Cuáles son los nombres de sus
medicamentos contra el VIH?
________________________________________________
________________________________________________
________________________________________________

5. ¿Tiene dificultad para tomarse sus
medicamentos?        Sí       No

Si respondió sí, describa las dificultades:
_________________________________________________
_________________________________________________

Si su carga viral no está indetectable, 
COORDINE UNA CITA CON SU PROFESIONAL 
DE LA SALUD PARA ANALIZAR EL POR QUÉ.  6. ¿Está siguiendo las instrucciones de su

profesional de la salud de cómo tomarse
sus medicamentos contra el VIH?
      Sí       No

 Si respondió no, ¿cuál es la diferencia en la  
forma en que se toma sus medicamentos  

 contra el VIH?  
 ________________________________________________
 ________________________________________________

7. ¿Ha cambiado sus medicamentos contra el
VIH en el pasado?       Sí       No

Si respondió sí, ¿cuántas veces ha cambiado
sus medicamentos contra el VIH?

________________________________________________

8. ¿Sabe por qué cambió sus
medicamentos contra el VIH?       Sí      No

 Si respondió sí, entonces, ¿por qué  
cambió sus medicamentos contra el VIH?  

 ___________________________________________
 ___________________________________________
 ___________________________________________

9. ¿Tiene alguna otra preocupación de salud
(salud mental, abuso de sustancias,
diabetes, COVID-19, hipertensión,
hepatitis)?      Sí       No

Si respondió sí, ¿qué preocupaciones
tiene?
___________________________________________
___________________________________________

• Pregunte a su profesional de la salud por qué
su carga viral está detectable y si hay opciones
de tratamiento que pueden lograr que el virus
sea indetectable.
• Pregunte a su profesional de la salud si
necesita hacerse una prueba de resistencia.

• Refiérase al folleto titulado “Entendiendo el
VIH y la Resistencia”.
Para más información visite

www.ResistenciaVIH.com
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