




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Actualización 12/9/2025  363

Grupo de autorización previa VANRAFIA 

Nombres de medicamentos VANRAFIA 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la reducción de la proteinuria en pacientes con nefropatía primaria 

por inmunoglobulina A (IgAN) con riesgo de progresión rápida de la enfermedad: 

1) El paciente tuvo una respuesta inadecuada al tratamiento con una dosis máxima

tolerada de un inhibidor del sistema renina-angiotensina (RAS) (p. ej., inhibidor

de la enzima convertidora de angiotensina [ACE] o antagonista del receptor

de angiotensina [ARB]) O 2) el paciente presentó intolerancia o tiene

una contraindicación para los inhibidores del RAS.

Restricciones por edad -

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 

Grupo de autorización previa VEGZELMA 

Nombres de medicamentos VEGZELMA 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente 

aceptadas 

Usos para una indicación 

no autorizada 

Adenocarcinoma ampular, adenocarcinoma apendicular, tipos de cáncer del sistema 

nervioso central (CNS) (incluidos los gliomas difusos de alto grado en pacientes 

pediátricos), mesotelioma pleural, mesotelioma peritoneal, mesotelioma pericárdico, 

mesotelioma de la túnica vaginal testicular, sarcomas de tejidos blandos, neoplasias 

uterinas, carcinoma endometrial, tipos de cáncer vulvar, cáncer de vagina, 

adenocarcinoma de intestino delgado y trastornos oftálmicos: edema macular diabético, 

degeneración macular neovascular (húmeda) relacionada con la edad, que incluye 

subtipos de coroidopatía polipoidea y proliferación angiomatosa retiniana, edema 

macular tras oclusión de la vena retiniana, retinopatía diabética proliferativa, 

neovascularización coroidea, glaucoma neovascular y retinopatía del prematuro. 

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para todas las indicaciones, excepto los trastornos oftalmológicos: El paciente tuvo 

un evento adverso intolerable a Zirabev y ese evento adverso NO se atribuyó 

al ingrediente activo como se describe en la información de prescripción. 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios Se denegará la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura está disponible 

en la Parte A o la Parte B, ya que el medicamento se receta y se dispensa o administra 

al individuo. 

Tratamiento previo requerido Sí 
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Grupo de autorización previa VELCADE 

Nombres de medicamentos BORTEZOMIB, BORUZU, VELCADE 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente 

aceptadas 

Usos para una indicación 

no autorizada 

Amiloidosis sistémica por cadenas ligeras, macroglobulinemia de Waldenström o linfoma 

linfoplasmocítico, enfermedad de Castleman multicéntrica, leucemia/linfoma de células T 

en adultos, leucemia linfoblástica aguda, sarcoma de Kaposi, linfoma de Hodgkin clásico 

pediátrico 

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida - 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios Se denegará la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura está disponible 

en la Parte A o la Parte B, ya que el medicamento se receta y se dispensa o administra 

al individuo. 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VELSIPITY 

Nombres de medicamentos VELSIPITY 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida - 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 
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Grupo de autorización previa VEMLIDY 

Nombres de medicamentos VEMLIDY 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la infección crónica por el virus de la hepatitis B (solo nuevos inicios): 1) el paciente 

tiene una enfermedad hepática compensada, Y 2) el paciente cumple con cualquiera 

de los siguientes requisitos: a) ha experimentado una respuesta virológica inadecuada 

o un evento adverso intolerable al fumarato de tenofovir disoproxil, O b) tiene pérdida

ósea y defectos de mineralización o está en riesgo de pérdida ósea y defectos

de mineralización (por ejemplo,  antecedentes de fracturas por fragilidad, edad

avanzada, fragilidad, uso crónico de glucocorticoides, puntuaciones T bajas o mayor

riesgo de caídas).

Restricciones por edad 6 años de edad o más

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 
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Grupo de autorización previa VENCLEXTA 

Nombres de medicamentos VENCLEXTA, PAQUETE INICIAL DE VENCLEXTA 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente 

aceptadas 

Usos para una indicación 

no autorizada 

Linfoma de células del manto, neoplasia blástica de células dendríticas plasmocitoides 

(BPDCN), mieloma múltiple, leucemia mieloide aguda (LMA) recidivante o refractaria, 

LMA de riesgo precario, LMA relacionada con el tratamiento, tratamiento posterior 

a la inducción de la LMA después de la respuesta a un tratamiento previo de menor 

intensidad con el mismo régimen, macroglobulinemia de Waldenström/linfoma 

linfoplasmocítico, amiloidosis sistémica por cadenas ligeras en recaída o refractaria 

con translocación t(11:14), neoplasias mieloproliferativas en fase acelerada o en fase 

blástica, leucemia linfoblástica aguda de células B/leucemia linfoblástica aguda 

de células T (LLA-B/LLA-T), leucemia de células pilosas, síndromes mielodisplásicos 

de mayor riesgo, leucemia mielomonocítica crónica (LMMC)-2. 

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la leucemia mieloide aguda (LMA): 1) El paciente tiene LMA recién diagnosticada 

y cumple con uno de los siguientes criterios: a) tiene 75 años de edad o más, b) 

el paciente tiene comorbilidades que impiden el uso de quimioterapia de inducción 

intensiva, O 2) se usará para tratamiento de inducción o consolidación en pacientes 

con LMA de riesgo precario o relacionada con el tratamiento, O 3) el paciente tiene LMA 

recidivante o refractaria, OR 4) se usará para el tratamiento posterior a la inducción 

de la LMA después de la respuesta a un tratamiento previo de menor intensidad 

con el mismo régimen. Para la neoplasia blástica de células dendríticas plasmocitoides 

(BPDCN): 1) el paciente tiene enfermedad sistémica que está siendo tratada 

con intención paliativa, O 2) el paciente tiene una enfermedad recidivante o refractaria. 

Para el mieloma múltiple: 1) la enfermedad es recidivante o progresiva, 

Y 2) el medicamento solicitado se utilizará en combinación con uno de los siguientes: a) 

dexamethasone and daratumumab c) dexamethasone con bortezomib, carfilzomib 

o ixazomib Y 3) el paciente tiene translocación t(11:14). Para la macroglobulinemia

y linfoma linfoplasmocítico de Waldenström: 1) el paciente ha tratado previamente

una enfermedad que no respondió al tratamiento primario, O 2) el paciente tiene

enfermedad progresiva o recidivante.

Restricción por edad: -

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 
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Grupo de autorización previa VEOZAH 

Nombres de medicamentos VEOZAH 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida - 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VERKAZIA 

Nombres de medicamentos VERKAZIA 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida El paciente ha experimentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia 

o tiene una contraindicación para un estabilizador oftálmico de mastocitos.

Restricciones por edad -

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 

Grupo de autorización previa VERQUVO 

Nombres de medicamentos VERQUVO 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la insuficiencia cardíaca crónica sintomática: el paciente tiene una fracción 

de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) inferior al 45 por ciento Y 2) el paciente está 

recibiendo tratamiento para la insuficiencia cardíaca (por ejemplo, inhibidor de la enzima 

convertidora de angiotensina [IECA], antagonista de los receptores de angiotensina II 

[BRA], inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina [ARNI], betabloqueante, 

antagonista del receptor de mineralocorticoides [ARM], inhibidor del cotransportador 

de sodio-glucosa 2 [SGLT2]). Para el tratamiento inicial, el paciente cumple 

con CUALQUIERA de los siguientes criterios: 1) hospitalización por insuficiencia 

cardíaca en los últimos 6 meses O 2) uso de diuréticos intravenosos ambulatorios 

para la insuficiencia cardíaca en los últimos 3 meses. 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 
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Grupo de autorización previa VERSACLOZ 

Nombres de medicamentos VERSACLOZ 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para el tratamiento de un paciente gravemente enfermo con esquizofrenia 

que no respondió adecuadamente al tratamiento antipsicótico estándar (es decir, 

esquizofrenia resistente al tratamiento): 1) el paciente ha experimentado una respuesta 

inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicación a uno de los 

siguientes productos genéricos: aripiprazole, asenapine, lurasidone, olanzapine, 

quetiapine, risperidone, ziprasidone, Y 2) el paciente ha experimentado una respuesta 

inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicación a uno de los 

siguientes productos de marca: Caplyta, Lybalvi, Rexulti, Secuado, Vraylar. 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 

Grupo de autorización previa VERZENIO 

Nombres de medicamentos VERZENIO 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente 

aceptadas 

Usos para una indicación 

no autorizada 

Cáncer de mama recurrente, cáncer de endometrio, en combinación con letrozole para 

el tumor con receptor de estrógeno positivo 

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para el cáncer de mama: 1) la enfermedad es: a) avanzada, recurrente o metastásica, 

O b) cáncer de mama en estadio temprano Y 2) la paciente tiene enfermedad positiva 

para el receptor hormonal (HR) y negativa para el receptor 2 del factor de crecimiento 

epidérmico humano (HER2), Y 3) el medicamento solicitado se utilizará en combinación 

con tratamiento endocrino o como agente único, Y 4) la paciente ha experimentado 

un evento adverso intolerable o tiene una contraindicación para Kisqali (ribociclib). 

Restricciones por edad - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 
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Grupo de autorización previa VEVYE 

Nombres de medicamentos VEVYE 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para los signos y síntomas de la enfermedad del ojo seco (DED): 1) El paciente 

ha experimentado una respuesta inadecuada al tratamiento o intolerancia a Restasis 

(cyclosporine 0.05 percent emulsion) Y 2) El paciente ha experimentado una respuesta 

inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicación a uno de los 

siguientes productos: Xiidra (lifitegrast), Miebo (perfluorohexiloctano). 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 

Grupo de autorización previa VIBERZI 

Nombres de medicamentos VIBERZI 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida - 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VICTOZA 

Nombres de medicamentos LIRAGLUTIDA, VICTOZA 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida - 

Restricción por edad: Para el control glucémico en la diabetes mellitus tipo 2: Personas de 10 años o más. 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 
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Grupo de autorización previa VIGABATRIN 

Nombres de medicamentos SABRIL, VIGABATRIN, VIGADRONE, VIGPODER 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida En el caso de las convulsiones parciales complejas (es decir, crisis focales con alteración 

de la conciencia): El paciente ha experimentado una respuesta inadecuada 

al tratamiento con al menos dos medicamentos antiepilépticos indicados para 

convulsiones parciales complejas (es decir, crisis focales con alteración 

de la conciencia). 

Restricciones por edad Espasmos infantiles: De 1 mes a 2 años de edad. Convulsiones parciales complejas (es 

decir, convulsiones focales con alteración de la conciencia): 2 años o más 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 

Grupo de autorización previa VIGAFYDE 

Nombres de medicamentos VIGAFYDE 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida - 

Restricción por edad: Espasmos infantiles: De 1 mes a 2 años de edad 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VIJOICE 

Nombres de medicamentos VIJOICE 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida - 

Restricción por edad: Tener 2 años de edad o más 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 
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Grupo de autorización previa VIMIZIM 

Nombres de medicamentos VIMIZIM 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la mucopolisacaridosis tipo IVA (MPS IVA, síndrome de Morquio A): 

El diagnóstico se confirmó mediante un ensayo enzimático que demostró una deficiencia 

de la actividad enzimática N-acetilgalactosamina 6-sulfatasa (GALNS) o mediante 

pruebas genéticas. 

Restricciones por edad - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VITRAKVI 

Nombres de medicamentos VITRAKVI 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente 

aceptadas 

Usos no indicados en la etiqueta Tumores sólidos positivos para la fusión del gen de la tirosina cinasa neurotrófica 

(NTRK) no metastásicos, tratamiento de primera línea de los tumores sólidos positivos 

para la fusión del gen NTRK. 

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para todos los tumores sólidos positivos para la fusión del gen del receptor de tirosina 

cinasa neurotrófica (NTRK), la enfermedad no tiene una mutación de resistencia 

adquirida conocida. 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VIVJOA 

Nombres de medicamentos VIVJOA 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión El paciente está en edad reproductiva. 

Información médica requerida Para reducir la incidencia de candidiasis vulvovaginal recurrente (CVVR) en una paciente 

con antecedentes de CVVR: 1) La paciente ha experimentado una respuesta 

inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicación para fluconazol 

Y 2) El medicamento solicitado se usará por vía oral. 

Restricciones por edad - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura 12 semanas 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 
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Grupo de autorización previa VIZIMPRO 

Nombres de medicamentos VIZIMPRO 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente 

aceptadas 

Usos no indicados en la etiqueta Cáncer de pulmón de células no pequeñas (CPCNP) recurrente 

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para el cáncer de pulmón de células no pequeñas (NSCLC): 1) La enfermedad es 

recurrente, avanzada o metastásica, Y 2) el paciente tiene una enfermedad positiva 

para la mutación sensibilizante del receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR). 

Restricciones por edad - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VONJO 

Nombres de medicamentos VONJO 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente 

aceptadas 

Usos no indicados en la etiqueta Neoplasias mieloproliferativas aceleradas o en fase blástica 

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida - 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 



Actualización 12/9/2025  373

Grupo de autorización previa VOQUEZNA 

Nombres del medicamento VOQUEZNA 

Indicador de la indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para todas las indicaciones, excepto el tratamiento de la infección por Helicobacter pylori 

(H. Pylori): 1) el paciente ha tenido una respuesta inadecuada al tratamiento 

con ensayos de un mes de los dos inhibidores de la bomba de protones (PPI), 

O 2) el paciente ha tenido una intolerancia o tiene una contraindicación que prohibiría 

un ensayo de un mes de dos PPI. Para el tratamiento de la infección por H. 

pylori: Se ha comprobado o se sospecha firmemente que la infección es causada 

por bacterias susceptibles en función de: 1) Información sobre cultivos y susceptibilidad 

O 2) Epidemiología local y patrones de susceptibilidad. 

Restricciones por edad - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Alivio de la acidez estomacal, curación de la EE, mantenimiento de la EE curada: 6 

meses, H. Pylori: 14 días 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 

Grupo de autorización previa VOQUEZNA PAK 

Nombres del medicamento VOQUEZNA DUAL PAK, VOQUEZNA TRIPLE PAK 

Indicador de la indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para el tratamiento de la infección por Helicobacter pylori (H. pylori): Se ha comprobado 

o se sospecha firmemente que la infección se debe a bacterias susceptibles

según lo siguiente: 1) Información sobre cultivos y susceptibilidad O 2) epidemiología

local y patrones de susceptibilidad.

Restricciones por edad -

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura 14 días 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 
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Grupo de autorización previa VORANIGO 

Nombres de medicamentos VORANIGO 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida - 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VORICONAZOLE 

Nombres de medicamentos VFEND, VFEND IV, VORICONAZOL 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida El paciente utilizará el fármaco solicitado por vía oral o intravenosa. 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura 6 meses 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VOSEVI 

Nombres de medicamentos VOSEVI 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión Cirrosis descompensada/insuficiencia hepática moderada o grave (Child Turcotte Pugh 

clase B o C) 

Información médica requerida Para el virus de la hepatitis C (VHC): Infección confirmada por la presencia de ARN 

del HCV en el suero antes de iniciar el tratamiento. Régimen de tratamiento planificado, 

genotipo, antecedentes de tratamiento previo, presencia o ausencia de cirrosis 

(compensada o descompensada [CTP clase B o C]), presencia o ausencia 

de coinfección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), presencia o ausencia 

de sustituciones asociadas a la resistencia, cuando corresponda, estado de trasplante, 

si corresponde. Las condiciones de cobertura y la duración específica 

de la aprobación se basarán en las pautas de tratamiento actuales de la Asociación 

Americana para el Estudio de las Enfermedades Hepáticas y la Sociedad Americana 

de Enfermedades Infecciosas (AASLD-IDSA). 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Los criterios se aplicarán de acuerdo con la guía actual de AASLD-IDSA. 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 
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Grupo de autorización previa VOTRIENT 

Nombres de medicamentos CLORHIDRATO DE PAZOPANIB, VOTRIENT 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente 

aceptadas 

Usos no indicados en la etiqueta Carcinoma de tiroides (folicular, papilar, oncocítico o medular), sarcoma uterino, 

condrosarcoma, tumor del estroma gastrointestinal 

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para el carcinoma de células renales: 1) la enfermedad está avanzada, recidivante 

o en estadio IV, O 2) el medicamento solicitado se utilizará para el carcinoma de células

renales asociado a von Hippel-Lindau (VHL). En el caso del tumor del estroma

gastrointestinal (TEGI): 1) la enfermedad es residual, irresecable, recidivante

o con ruptura metastásica o tumoral Y 2) el paciente cumple con uno de los siguientes

criterios: a) la enfermedad ha progresado después de al menos dos tratamientos

aprobados por la FDA (por ejemplo, imatinib, sunitinib, regorafenib, ripretinib),

b) la enfermedad es un TEGI con deficiencia en succinate dehydrogenase (SDH). Para

el sarcoma de tejidos blandos (STB): el paciente no tiene un sarcoma adipocítico

de tejidos blandos.

Restricción por edad: -

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 

Grupo de autorización previa VOWST 

Nombres de medicamentos VOWST 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la prevención de la recurrencia de la infección por Clostridioides difficile (CDI): 

1) El diagnóstico de CDI ha sido confirmado mediante una prueba de heces positiva

para LA toxina de C. difficile, Y 2) El fármaco solicitado se administrará al menos

48 horas después de la última dosis de antibióticos utilizados para el tratamiento

de la CDI recurrente.

Restricciones por edad Personas de 18 años o más.

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura 1 mes 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 
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Grupo de autorización previa VOXZOGO 

Nombres de medicamentos VOXZOGO 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la acondroplasia con epífisis abiertas, inicial: El diagnóstico se confirma 

por cualquiera de los siguientes procedimientos: 1) hallazgos radiológicos de rasgos 

característicos compatibles con la enfermedad O 2) pruebas genéticas. 

Para la acondroplasia con epífisis abiertas, la continuación del tratamiento: El paciente 

está experimentando una mejoría. 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores Recetado por o en consulta con un endocrinólogo, genetista, neurólogo o especialista 

en displasia esquelética 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VOYDEYA 

Nombres de medicamentos VOYDEYA 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la hemoglobinuria paroxística nocturna (HPN) (inicial): 1) El diagnóstico 

de HPN se confirmó mediante la detección de una deficiencia de proteínas ancladas 

a glicosilfosfatidilinositol (GPI-AP) Y 2) Se utiliza citometría de flujo para 

demostrar la deficiencia de GPI-AP Y 3) El fármaco solicitado se está utilizando como 

tratamiento complementario a ravulizumab o eculizumab para el tratamiento 

de la hemólisis extravascular (EVH). Para la PNH (continuación): 1) No hay evidencia 

de toxicidad inaceptable o progresión de la enfermedad mientras se está en el régimen 

actual Y 2) El paciente ha demostrado una respuesta positiva al tratamiento. 

Restricciones por edad - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Inicial 6 meses, Continuación: Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 



Actualización 12/9/2025  377

Grupo de autorización previa VPRIV 

Nombres de medicamentos VPRIV 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la enfermedad de Gaucher tipo 1: El diagnóstico se confirmó mediante un ensayo 

enzimático que demostró una deficiencia de la actividad de la enzima beta-

glucocerebrosidasa o mediante pruebas genéticas. 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VTAMA 

Nombres de medicamentos VTAMA 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la psoriasis en placas: El paciente ha experimentado una respuesta inadecuada 

al tratamiento o intolerancia a al menos un corticosteroide tópico O el paciente tiene 

una contraindicación que prohibiría un ensayo con corticosteroides tópicos. 

Para la dermatitis atópica: El paciente cumple con cualquiera de los siguientes requisitos: 

a) El medicamento solicitado se usará en áreas sensibles (p. ej., cara, genitales

o pliegues cutáneos) y el paciente experimentó una respuesta inadecuada al tratamiento,

intolerancia o contraindicación a un inhibidor tópico de la calcineurina, O b)

El medicamento solicitado se usará en áreas de la piel no sensibles (o remanentes)

y el paciente experimentó una respuesta inadecuada al tratamiento,  intolerancia

o contraindicación a un inhibidor tópico de la calcineurina o a un corticosteroide tópico

de potencia media o superior.

Restricciones por edad AD: 2 años o más

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 
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Grupo de autorización previa VUMERITY 

Nombres de medicamentos VUMERITY 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida - 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VYALEV 

Nombres de medicamentos VYALEV 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la enfermedad de Parkinson avanzada: 1) El paciente presenta una respuesta 

inadecuada al tratamiento o intolerancia a la carbidopa/levodopa por vía oral, 

2) El paciente tiene al menos 2.5 horas al día de tiempo "off", Y 3) El paciente responde

a la levodopa con períodos "on" claramente definidos. Para la enfermedad de Parkinson

avanzada, continuación: El paciente está experimentando una mejoría

con el medicamento solicitado.

Restricción por edad: -

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios Se denegará la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura está disponible 

en la Parte A o la Parte B, ya que el medicamento se receta y se dispensa o administra 

al individuo. 

Tratamiento previo requerido Sí 
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Grupo de autorización previa VYEPTI 

Nombres de medicamentos VYEPTI 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para el tratamiento preventivo de la migraña: El medicamento solicitado no se utilizará 

simultáneamente con otro antagonista del receptor del péptido relacionado con el gen 

de la calcitonina (CGRP). Para el tratamiento preventivo de la migraña, continuación: 

El paciente recibió al menos 3 meses de tratamiento con el medicamento solicitado 

y tuvo una reducción de los días de migraña por mes desde el inicio. 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Inicial 3 meses, Continuación: Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VYKAT XR 

Nombres de medicamentos VYKAT XR 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la hiperfagia debida al síndrome de Prader-Willi (inicial): 1) El paciente tiene 

hiperfagia (p. ej., sensación de hambre intensa y persistente, falta de saciedad normal, 

preocupación constante por los alimentos, impulso extremo por consumir alimentos, 

problemas de conducta relacionados con los alimentos) Y 2) El diagnóstico de síndrome 

de Prader-Willi (SPW) se confirma mediante pruebas genéticas (p. ej., deleción 

en la región cromosómica 15q11-q13, disomía uniparental materna en el cromosoma 15, 

o efectos de impronta, translocaciones o inversiones que afecten al cromosoma 15).

Para la hiperfagia debida al síndrome de Prader-Willi (continuación): El paciente

ha demostrado una respuesta positiva al tratamiento (p. ej., reducción de la hiperfagia,

reducción de la masa grasa corporal, reducción de los niveles de leptina).

Restricción por edad: -

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 
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Grupo de autorización previa VYLOY 

Nombres de medicamentos VYLOY 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida - 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VYNDAMAX 

Nombres de medicamentos VYNDAMAX 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la miocardiopatía por amiloidosis variante o de tipo natural mediada 

por transtirretina (ATTR-CM), tratamiento inicial: 1) El paciente presenta manifestaciones 

clínicas de la enfermedad (p. ej., disnea, fatiga, hipotensión ortostática, síncope, edema 

periférico) Y 2) la afectación cardíaca se confirmó mediante uno de los siguientes 

métodos: a) obtención de imágenes mediante ecocardiografía o resonancia magnética 

cardíaca (p. ej., espesor de la pared septal interventricular diastólica superior 

a 12 milímetros), o b) gammagrafía miocárdica con tecnecio marcado, 

Y 3) el diagnóstico se confirmó mediante uno de los siguientes métodos: a) biopsia 

que confirma depósitos de amiloide de transtirretina y presencia de proteínas 

precursoras de transtirretina, b) gammagrafía ósea con tecnecio marcado positiva 

Y se ha descartado amiloidosis por cadenas ligeras sistémicas mediante pruebas 

que demuestran ausencia de proteínas monoclonales (p. ej., relación kappa/lambda 

de cadenas ligeras libres en suero, inmunofijación de proteínas séricas, inmunofijación 

de proteínas en orina), c) si la solicitud corresponde a ATTR-CM variante, el paciente es 

positivo para una mutación del gen de la transtirretina (TTR). Para la ATTR-CM, 

continuación: el paciente demuestra una respuesta favorable al tratamiento (p. ej., 

ralentización del deterioro clínico). 

Restricciones por edad - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 
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Grupo de autorización previa VYNDAQEL 

Nombres de medicamentos VYNDAQEL 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la miocardiopatía por amiloidosis variante o de tipo natural mediada 

por transtirretina (ATTR-CM), tratamiento inicial: 1) El paciente presenta manifestaciones 

clínicas de la enfermedad (p. ej., disnea, fatiga, hipotensión ortostática, síncope, edema 

periférico) Y 2) la afectación cardíaca se confirmó mediante uno de los siguientes 

métodos: a) obtención de imágenes mediante ecocardiografía o resonancia magnética 

cardíaca (p. ej., espesor de la pared septal interventricular diastólica superior 

a 12 milímetros), o b) gammagrafía miocárdica con tecnecio marcado, 

Y 3) el diagnóstico se confirmó mediante uno de los siguientes métodos: a) biopsia 

que confirma depósitos de amiloide de transtirretina y presencia de proteínas 

precursoras de transtirretina, b) gammagrafía ósea con tecnecio marcado positiva 

Y se ha descartado amiloidosis por cadenas ligeras sistémicas mediante pruebas 

que demuestran ausencia de proteínas monoclonales (p. ej., relación kappa/lambda 

de cadenas ligeras libres en suero, inmunofijación de proteínas séricas, inmunofijación 

de proteínas en orina), c) si la solicitud corresponde a ATTR-CM variante, el paciente es 

positivo para una mutación del gen de la transtirretina (TTR). Para la ATTR-CM, 

continuación: el paciente demuestra una respuesta favorable al tratamiento (p. ej., 

ralentización del deterioro clínico). 

Restricciones por edad - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VYVANSE 

Nombres de medicamentos LISDEXANFETAMINA DIMESYLA, VYVANSE 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para el trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) o el trastorno 

por déficit de atención (TDA): El paciente ha experimentado una respuesta inadecuada 

al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicación para un medicamento 

estimulante genérico del sistema nervioso central (SNC), que no sea lisdexamfetamine 

(p. ej., amphetamine, dextroamphetamine, methylphenidate). 

Restricciones por edad - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 
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Grupo de autorización previa VYVGART 

Nombres de medicamentos VYVGART 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la miastenia gravis generalizada (gMG), continuación: 1) No hay evidencia 

de toxicidad inaceptable o progresión de la enfermedad mientras está en el régimen 

actual, Y 2) El paciente ha demostrado una respuesta positiva al tratamiento. 

Restricciones por edad - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Inicial 6 meses, Continuación: Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa VYVGART HYTRULO 

Nombres de medicamentos VYVGART HYTRULO 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la miastenia gravis generalizada (gMG), continuación: 1) No hay evidencia 

de toxicidad inaceptable o progresión de la enfermedad mientras está en el régimen 

actual, Y 2) El paciente ha demostrado una respuesta positiva al tratamiento. 

Restricciones por edad - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Miastenia gravis, inicial: 6 meses, todas las demás indicaciones: Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 
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Grupo de autorización previa WAINUA 

Nombres de medicamentos WAINUA 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la polineuropatía de la amiloidosis hereditaria mediada por transtiretina (TTR), 

el tratamiento inicial: El paciente es positivo para una mutación del gen TTR y presenta 

manifestaciones clínicas de enfermedad (por ejemplo, depósito de amiloide en muestras 

de biopsia, variantes de la proteína TTR en suero, polineuropatía sensitivomotora 

periférica progresiva). Para la polineuropatía de amiloidosis hereditaria mediada 

por TTR, continuación: El paciente demuestra una respuesta beneficiosa al tratamiento 

(por ejemplo, mejoría de la gravedad de la neuropatía y de la tasa de progresión 

de la enfermedad). 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 
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Grupo de autorización previa WAKIX 

Nombres de medicamentos WAKIX 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para el tratamiento de la somnolencia diurna excesiva en un paciente con narcolepsia, 

solicitud inicial: 1) El diagnóstico se ha confirmado mediante una evaluación 

en el laboratorio del sueño, Y 2) El paciente cumple con uno de los siguientes criterios: 

a) Si el paciente tiene 17 años o menos, ha presentado una respuesta inadecuada

al tratamiento o intolerancia a por lo menos un medicamento estimulante del sistema

nervioso central (CNS) (p. ej., anfetamina, dextroanfetamina, metilfenidato), O tiene

una contraindicación que le impediría probar medicamentos estimulantes del sistema

nervioso central (CNS) (p. ej., anfetamina, dextroanfetamina, metilfenidato), b)

Si el paciente tiene 18 años o más, ha presentado una respuesta inadecuada

al tratamiento o intolerancia a por lo menos un medicamento promotor de la vigilia

del CNS (p. ej., armodafinil, modafinil), O tiene una contraindicación que le impediría

probar medicamentos promotores de la vigilia del CNS (p. ej., armodafinil, modafinil).

Para el tratamiento de la cataplejía en un paciente con narcolepsia, solicitud inicial:

El diagnóstico se ha confirmado mediante una evaluación en el laboratorio del sueño.

Para la continuación del tratamiento: El paciente ha presentado una disminución

de la somnolencia diurna con narcolepsia o una disminución de los episodios

de cataplejía con narcolepsia.

Restricciones por edad Cataplexy: 18 años de edad o más, somnolencia diurna excesiva: 6 años o más

Restricciones de personas 

autorizadas a dar recetas 

Recetado por o en consulta con un especialista en trastornos del sueño o neurólogo

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 

Grupo de autorización previa WELIREG 

Nombres de medicamentos WELIREG 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida - 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 
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Grupo de autorización previa WINLEVI 

Nombres de medicamentos WINLEVI 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida El paciente ha experimentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia 

o tiene una contraindicación a un producto genérico para el acné (p. ej., clindamicina

tópica, eritromicina tópica, retinoide tópico o isotretinoína oral).

Restricción por edad: Personas de 12 años o más.

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 

Grupo de autorización previa WINREVAIR 

Nombres de medicamentos WINREVAIR 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la hipertensión arterial pulmonar (PAH) (Grupo 1 de la Organización Mundial 

de la Salud [OMS]): La PAH se confirmó mediante cateterismo cardíaco derecho. Solo 

para nuevos inicios de PAH: 1) La presión arterial pulmonar media antes del tratamiento 

es superior a 20 mmHg, Y 2) la presión de enclavamiento capilar pulmonar antes 

del tratamiento es inferior o igual a 15 mmHg, Y 3) la resistencia vascular pulmonar 

previa al tratamiento es superior o igual a 3 unidades de Wood. 

Restricciones por edad - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 
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Grupo de autorización previa WYOST 

Nombres de medicamentos WYOST 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la hipercalcemia maligna: la afección es refractaria al tratamiento con bifosfonatos 

intravenosos (IV) o existe una razón clínica para evitar el tratamiento con bifosfonatos 

intravenosos. 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios Se denegará la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura está disponible 

en la Parte A o la Parte B, ya que el medicamento se receta y se dispensa o administra 

al individuo. 

Tratamiento previo requerido Sí 

Grupo de autorización previa XALKORI 

Nombres de medicamentos XALKORI 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente 

aceptadas 

Usos para una indicación 

no autorizada 

Cáncer de pulmón no microcítico (CPCNP) recurrente, CPCNP con amplificación de alto 

nivel del gen MET, CPCPN recurrente, avanzado o metastásico con mutación de omisión 

del exón 14 de MET, enfermedad de Erdheim-Chester sintomática 

o en recaída/refractaria con fusión positiva del gen ALK (quinasa del linfoma anaplásico),

enfermedad de Rosai-Dorfman sintomática o en recaída/refractaria con fusión positiva

del gen ALK, histiocitosis de células de Langerhans con fusión positiva del gen ALK,

melanoma cutáneo metastásico o irresecable con fusión positiva del gen ROS1, sarcoma

uterino metastásico o inoperable en el contexto de tumor miofibroblástico inflamatorio

(IMT) con translocación del gen ALK

Criterios de exclusión -

Información médica requerida Para el cáncer de pulmón no microcítico (CPCNP), el medicamento solicitado se usa

en cualquiera de los siguientes entornos: 1) el paciente tiene CPCNP positivo

para la cinasa del linfoma anaplásico (ALK) recidivante, avanzado o metastásico,

Y 2) el paciente ha experimentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia

o tiene una contraindicación para UNO de los siguientes productos: Alecensa (alectinib)

o Alunbrig (brigatinib), O 3) el paciente tiene CPCNP recurrente, avanzado o metastásico

con fusión positiva del gen ROS1, O 4) el paciente tiene CPCNP con amplificación

de alto nivel del gen MET O 5) el paciente tiene CPCNP recurrente, avanzado

o metastásico con mutación de omisión del exón 14 del gen MET. Para el linfoma

anaplásico de células grandes (LACG): 1) la enfermedad es recidivante o refractaria,

Y 2) la enfermedad es positiva para ALK.

Restricción por edad: -

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 
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Grupo de autorización previa XDEMVY 

Nombres de medicamentos XDEMVY 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida - 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa XELJANZ 

Nombres de medicamentos XELJANZ, XELJANZ XR 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la artritis reumatoide activa de moderada a grave, la espondilitis anquilosante activa 

y la artritis idiopática juvenil activa de curso poliarticular (solo para nuevos comienzos): 

El paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene 

una contraindicación para al menos un inhibidor del factor de necrosis tumoral (TNF) 

(por ejemplo, adalimumab, etanercept). Para la colitis ulcerosa activa de moderada 

a grave (solo nuevos inicios): El paciente ha presentado una respuesta inadecuada 

al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicación para al menos un inhibidor 

del factor de necrosis tumoral (TNF) (por ejemplo, adalimumab). En el caso de la artritis 

psoriásica activa (solo para nuevos comienzos): 1) El paciente ha experimentado 

una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicación para 

al menos un inhibidor del TNF (por ejemplo, adalimumab, etanercept) 

Y 2) el medicamento solicitado se utilizará en combinación con un DMARD no biológico. 

Restricciones por edad - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido Sí 
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Grupo de autorización previa XEMBIFY 

Nombres de medicamentos XEMBIFY 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida - 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios Se denegará la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura está disponible 

en la Parte A o la Parte B, ya que el medicamento se receta y se dispensa o administra 

al individuo. 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa XENPOZYME 

Nombres de medicamentos XENPOZYME 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para la deficiencia de esfingomielinasa ácida (ASMD, por sus siglas en inglés): 

El diagnóstico se confirmó mediante un ensayo enzimático que demostró una deficiencia 

de la actividad de la enzima esfingomielinasa ácida (ASM) o mediante pruebas 

genéticas. 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa XEOMIN 

Nombres de medicamentos XEOMIN 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión Uso cosmético 

Información médica requerida - 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 
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Grupo de autorización previa ZYNYZ 

Nombres de medicamentos ZYNYZ 

Indicador de la indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente 

aceptadas 

Usos para una indicación 

no autorizada 

Carcinoma anal 

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Para el carcinoma de células de Merkel: La enfermedad es metastásica, localmente 

avanzada o recurrente. Para el carcinoma anal: El fármaco solicitado se utilizará como 

tratamiento de segunda línea o posterior. 

Restricciones por edad - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 

Grupo de autorización previa ZYPREXA RELPREVV 

Nombres de medicamentos ZYPREXA RELPREVV 

Indicador de indicación de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA 

Usos no indicados en la etiqueta -

Criterios de exclusión - 

Información médica requerida Se ha establecido la tolerabilidad con olanzapina oral. 

Restricción por edad: - 

Restricciones de los prescriptores - 

Duración de la cobertura Año del plan 

Otros criterios - 

Tratamiento previo requerido No 
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