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Este documento fue actualizado el [11/17/2025]. 

Para ver su lista completa de medicamentos en inglés, haga clic aquí. To view in English, click 
here. 

La Lista de Medicamentos Preferidos para Humana Healthy Horizons® in Florida puede cambiar 
durante el año. Estos cambios pueden implicar que un medicamento ya no sea preferido o que 
tenga nuevas condiciones para ser cubierto por nosotros. A continuación, se incluye una lista de 
los medicamentos que cambiaron. 

Cómo leer los cambios en su Lista de Medicamentos Preferidos  

• Eliminación de la lista de medicamentos: Estos medicamentos eran preferidos, pero fueron 
eliminados de la lista de medicamentos. Si se elimina su medicamento de la lista de 
medicamentos, es posible que tenga que pagar su precio completo.  

• Autorización previa (PA, por sus siglas en inglés): Estos medicamentos necesitan la 
aprobación de Humana Healthy Horizons antes de ser cubiertos. Esto se denomina 
autorización previa.  

• Terapia por fases (ST, por sus siglas en inglés): Estos medicamentos tienen el requisito de que 
primero se pruebe, al menos, un medicamento diferente. 

Los pasos que debe seguir 

• Hablar con su médico pronto. Debe compartir esta lista con su médico. Puede ayudarle a 
decidir qué hacer a continuación. 

• Solicitar aprobación. Si los medicamentos alternativos no funcionan, su médico debe 
informarle a Humana Healthy Horizons el motivo de por qué necesita su medicamento actual. 
Su médico puede encontrar los pasos para solicitar la aprobación en 
es‑www.humana.com/PA. 

 

 

 

 

 

Cambios en la Lista de Medicamentos Preferidos 

de Humana Healthy Horizons in Florida 

https://ahca.myflorida.com/medicaid/prescribed-drugs/medicaid-pharmaceutical-therapeutics-committee/florida-medicaid-preferred-drug-list-pdl
https://assets.humana.com/is/content/humana/Florida_Drug_List_Change_Summary-%20ENpdf
https://assets.humana.com/is/content/humana/Florida_Drug_List_Change_Summary-%20ENpdf


Eliminación de la lista de medicamentos 

Medicamento afectado Medicamento alternativo Fecha de entrada 
en vigencia 

BACLOFEN 10 MG/5 ML SOLUTION baclofen 5 mg/5 mL oral solution 1/1/2026 

CDV HUMIRA(CF) 10 MG/0.1ML SYR Consulte a su médico 1/1/2026 

CDV HUMIRA(CF) 20 MG/0.2ML SYR Consulte a su médico 1/1/2026 

CDV HUMIRA(CF) 40 MG/0.4ML SYR Consulte a su médico 1/1/2026 

CDV HUMIRA(CF) PEN 40 MG/0.4ML Consulte a su médico 1/1/2026 

CDV HUMIRA(CF) PEN 80 MG/0.8ML Consulte a su médico 1/1/2026 

FIRAZYR 30 MG/3 ML SYRINGE Consulte a su médico 1/1/2026 

GABARONE 100 MG TABLET gabapentin capsule 1/1/2026 

GABARONE 400 MG TABLET gabapentin capsule 1/1/2026 

HUMIRA 40 MG/0.8 ML SYRINGE Consulte a su médico 1/1/2026 

HUMIRA PEN 40 MG/0.8 ML Consulte a su médico 1/1/2026 

HUMIRA(CF) 10 MG/0.1 ML SYRING Consulte a su médico 1/1/2026 

HUMIRA(CF) 20 MG/0.2 ML SYRING Consulte a su médico 1/1/2026 

HUMIRA(CF) 40 MG/0.4 ML SYRING Consulte a su médico 1/1/2026 

HUMIRA(CF) PEN 40 MG/0.4 ML Consulte a su médico 1/1/2026 

HUMIRA(CF) PEN 80 MG/0.8 ML Consulte a su médico 1/1/2026 

HUMIRA(CF) PEN CRHN-UC-HS 80MG Consulte a su médico 1/1/2026 

HUMIRA(CF) PEN PEDI UC 80 MG Consulte a su médico 1/1/2026 

HUMIRA(CF) PEN PS-UV-AHS 80-40 Consulte a su médico 1/1/2026 

HYDROCODONE-ACETAMIN 10-300/15 

hydrocodone 10 mg-acetaminophen 325 
mg/15 mL oral solution; hydrocodone 7.5 
mg-acetaminophen 325 mg/15 mL oral 
solution 

1/1/2026 

KIONEX 15 GM/60 ML SUSPENSION 
SPS (with sorbitol) oral suspension; sodium 
polystyrene sulfonate oral powder 

1/1/2026 

LIRAGLUTIDE 18 MG/3 ML PEN 
Trulicity subcutaneous pen injector; 
Ozempic subcutaneous pen injector 

1/1/2026 

LIRAGLUTIDE 2-PAK 18 MG/3 ML 
Trulicity subcutaneous pen injector; 
Ozempic subcutaneous pen injector 

1/1/2026 

LIRAGLUTIDE 3-PAK 18 MG/3 ML 
Trulicity subcutaneous pen injector; 
Ozempic subcutaneous pen injector 

1/1/2026 

LYFGENIA BAG Consulte a su médico 1/1/2026 

PIMECROLIMUS 1% CREAM Elidel topical cream 1/1/2026 

PRADAXA 110 MG CAPSULE Eliquis tablet; Xarelto tablet 1/1/2026 

PRADAXA 150 MG CAPSULE Eliquis tablet; Xarelto tablet 1/1/2026 

PRADAXA 75 MG CAPSULE Eliquis tablet; Xarelto tablet 1/1/2026 

SABRIL 500 MG TABLET vigabatrin oral powder packet 1/1/2026 

SUTENT 12.5 MG CAPSULE sunitinib malate capsule 1/1/2026 

SUTENT 25 MG CAPSULE sunitinib malate capsule 1/1/2026 



Medicamento afectado Medicamento alternativo Fecha de entrada 
en vigencia 

SUTENT 37.5 MG CAPSULE sunitinib malate capsule 1/1/2026 

SUTENT 50 MG CAPSULE sunitinib malate capsule 1/1/2026 

ZENZEDI 15 MG TABLET dextroamphetamine sulfate tablet 1/1/2026 

ZENZEDI 2.5 MG TABLET dextroamphetamine sulfate tablet 1/1/2026 

ZENZEDI 20 MG TABLET dextroamphetamine sulfate tablet 1/1/2026 

ZENZEDI 30 MG TABLET dextroamphetamine sulfate tablet 1/1/2026 

ZENZEDI 7.5 MG TABLET dextroamphetamine sulfate tablet 1/1/2026 

ZTLIDO 1.8% TOPICAL SYSTEM 
lidocaine topical ointment; lidocaine HCl 3 
% topical cream 

1/1/2026 

NARCAN 4 MG NASAL SPRAY - 
Prescription (Rx) only 

naloxone nasal spray; Narcan nasal spray - 
Over the counter (OTC) only 

1/1/2026 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Humana Healthy Horizons in Florida es un Plan de Cuidado Médico Administrado con un Contrato de Medicaid en 

Florida. 

La información de beneficios que se proporciona es un resumen breve, no es una descripción completa de los beneficios. 
Para obtener más información, comuníquese con el Plan de Cuidado Médico Administrado. 

Pueden aplicarse limitaciones, copagos y/o restricciones. 

Los beneficios, el formulario, la red de farmacias, la prima y/o los copagos/coseguros pueden cambiar. 

 



 



 




