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Este documento se actualizó el [9/22/2025]. 

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

La Lista de Medicamentos Preferidos de Humana Healthy Horizons® in Indiana puede cambiar 

durante el año. Estos cambios podrían significar que un medicamento ya no sea preferido o que 

tenga nuevas reglas para que podamos cubrirlo. A continuación encontrará una lista de los 

medicamentos que han cambiado. 

Cómo leer los cambios de su lista de medicamentos  

• 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: Estos medicamentos deben tener la aprobación de Humana Healthy 
Horizons® antes de que los cubramos. A esto se le conoce como autorización previa.  

• Terapia por fases: En el caso de estos medicamentos, se exige probar primero al menos otro 
medicamento. 

Sus próximos pasos 

• Hable con su proveedor de cuidado de la salud pronto. Debería compartir esta lista con su 

proveedor. Puede ayudarle a decidir qué tiene que hacer a continuación. 

• Solicite la autorización. Si los medicamentos alternativos no le funcionan, su proveedor debe 

informar a Humana Healthy Horizons® por qué necesita su medicamento actual. Su proveedor 

puede encontrar los pasos para solicitar la aprobación en es-provider.humana.com/PA. 

 

 

Humana Healthy Horizons® in Indiana – Indiana PathWays for 

Aging 

Cambios en la Lista de Medicamentos Preferidos 

https://assets.humana.com/is/content/humana/Humana_Healthy_Horizons_in_IndianaC_SPpdf
https://assets.humana.com/is/content/humana/Indiana_Drug_List_Change_Summary-%20ENpdf


   
 

   

 

Eliminación de la lista de medicamentos 

Medicamento afectado Medicamento alternativo Fecha de entrada 
en vigencia 

adalimumab-fkjp 20 mg/0.4 mL 
subcutaneous syringe kit Consulte a su médico 

10/01/2025 

adalimumab-fkjp 40 mg/0.8 mL 
subcutaneous pen kit Consulte a su médico 

10/01/2025 

adalimumab-fkjp 40 mg/0.8 mL 
subcutaneous syringe kit Consulte a su médico 

10/01/2025 

Aplenzin 174 mg tablet,extended 
release 

bupropion HCl XL 24 hr tablet, extended release 10/01/2025 

Aplenzin 348 mg tablet,extended 
release 

bupropion HCl XL 24 hr tablet, extended release 10/01/2025 

Aplenzin 522 mg tablet,extended 
release 

bupropion HCl XL 24 hr tablet, extended release 10/01/2025 

Apriso 0.375 gram 
capsule,extended release 

mesalamine tablet,delayed release; mesalamine 
capsule (with delayed release tablets inside) 

10/01/2025 

Ativan 0.5 mg tablet lorazepam tablet; diazepam tablet 10/01/2025 

Ativan 1 mg tablet lorazepam tablet; diazepam tablet 10/01/2025 

Ativan 2 mg tablet lorazepam tablet; diazepam tablet 10/01/2025 

Cardizem LA 120 mg 
tablet,extended release 

diltiazem ER tablet,extended release 24 hr; 
diltiazem ER capsule, 24 hr extended release 

10/01/2025 

Cardizem LA 180 mg 
tablet,extended release 

diltiazem ER tablet,extended release 24 hr; 
diltiazem ER capsule, 24 hr extended release 

10/01/2025 

Cardizem LA 240 mg 
tablet,extended release 

diltiazem ER tablet,extended release 24 hr; 
diltiazem ER capsule, 24 hr extended release 

10/01/2025 

Cardizem LA 300 mg 
tablet,extended release 

diltiazem ER tablet,extended release 24 hr; 
diltiazem ER capsule, 24 hr extended release 

10/01/2025 

Cardizem LA 360 mg 
tablet,extended release 

diltiazem ER tablet,extended release 24 hr; 
diltiazem ER capsule, 24 hr extended release 

10/01/2025 

Cardizem LA 420 mg 
tablet,extended release 

diltiazem ER tablet,extended release 24 hr; 
diltiazem ER capsule, 24 hr extended release 

10/01/2025 

Cosentyx 150 mg/mL 
subcutaneous syringe Consulte a su médico 

10/01/2025 

Cosentyx 25 mg/mL intravenous 
solution Consulte a su médico 

10/01/2025 

Cosentyx 300 mg/2 Syringes (150 
mg/mL) subcutaneous syringe Consulte a su médico 

10/01/2025 

Cosentyx 75 mg/0.5 mL 
subcutaneous syringe Consulte a su médico 

10/01/2025 

Cosentyx Pen 150 mg/mL 
subcutaneous pen injector Consulte a su médico 

10/01/2025 

Cosentyx Pen 300 mg/2 pens (150 
mg/mL) subcutaneous pen 
injector Consulte a su médico 

10/01/2025 



   
 

   

 

Medicamento afectado Medicamento alternativo Fecha de entrada 
en vigencia 

Cosentyx UnoReady Pen 300 
mg/2 mL subcutaneous pen 
injector Consulte a su médico 

10/01/2025 

Humira 40 mg/0.8 mL 
subcutaneous syringe kit Consulte a su médico 

10/01/2025 

Humira Pen 40 mg/0.8 mL 
subcutaneous kit Consulte a su médico 

10/01/2025 

Humira(CF) 10 mg/0.1 mL 
subcutaneous syringe kit Consulte a su médico 

10/01/2025 

Humira(CF) 20 mg/0.2 mL 
subcutaneous syringe kit Consulte a su médico 

10/01/2025 

Humira(CF) 40 mg/0.4 mL 
subcutaneous syringe kit Consulte a su médico 

10/01/2025 

Humira(CF) Pen 40 mg/0.4 mL 
subcutaneous kit Consulte a su médico 

10/01/2025 

Humira(CF) Pen 80 mg/0.8 mL 
subcutaneous kit Consulte a su médico 

10/01/2025 

Humira(CF) Pen Crohn's-Ulc 
Colitis-Hid Sup Strt 80 mg/0.8 mL 
subcut kt Consulte a su médico 

10/01/2025 

Humira(CF) Pen Pediatric Ulcer 
Colitis Starter 80 mg/0.8 mL 
subcut kit Consulte a su médico 

10/01/2025 

Humira(CF) Pen Ps-Uv-Adol HS 
80 mg/0.8 mL(1)-40 mg/0.4 
mL(2)subcut kit Consulte a su médico 

10/01/2025 

Jublia 10 % topical solution with 
applicator ciclopirox topical solution 10/01/2025 

Lunesta 1 mg tablet eszopiclone tablet 10/01/2025 

Lunesta 3 mg tablet eszopiclone tablet 10/01/2025 

Relistor 12 mg/0.6 mL 
subcutaneous solution 

lactulose oral solution 
10/01/2025 

Relistor 12 mg/0.6 mL 
subcutaneous syringe 

lactulose oral solution 
10/01/2025 

Relistor 8 mg/0.4 mL subcutaneous 
syringe 

lactulose oral solution 
10/01/2025 

Siliq 210 mg/1.5 mL 
subcutaneous syringe Consulte a su médico 10/01/2025 
Simlandi(CF) 20 mg/0.2 mL 
subcutaneous syringe kit Consulte a su médico 10/01/2025 
Simlandi(CF) 40 mg/0.4 mL 
subcutaneous syringe kit Consulte a su médico 10/01/2025 
Simlandi(CF) 80 mg/0.8 mL 
subcutaneous syringe kit Consulte a su médico 10/01/2025 



   
 

   

 

Medicamento afectado Medicamento alternativo Fecha de entrada 
en vigencia 

Simlandi(CF) Autoinjector 40 
mg/0.4 mL subcutaneous auto-
injector kit Consulte a su médico 10/01/2025 
Simlandi(CF) Autoinjector 80 
mg/0.8 mL subcutaneous auto-
injector kit Consulte a su médico 10/01/2025 

Wellbutrin XL 150 mg 24 hr tablet, 
extended release 

bupropion HCl XL 24 hr tablet, extended release 
10/01/2025 

Wellbutrin XL 300 mg 24 hr tablet, 
extended release 

bupropion HCl XL 24 hr tablet, extended release 
10/01/2025 

Xerese 5 %-1 % topical cream valacyclovir tablet 10/01/2025 

Yusimry(CF) Pen 40 mg/0.8 mL 
subcutaneous pen injector Consulte a su médico 10/01/2025 

ABILIFY MYCITE 10 MG MAINT KIT Consulte a su médico 11/1/2025 

ABILIFY MYCITE 10 MG START KIT Consulte a su médico 11/1/2025 

ABILIFY MYCITE 15 MG MAINT KIT Consulte a su médico 11/1/2025 

ABILIFY MYCITE 15 MG START KIT Consulte a su médico 11/1/2025 

ABILIFY MYCITE 2 MG MAINT KIT Consulte a su médico 11/1/2025 

ABILIFY MYCITE 2 MG START KIT Consulte a su médico 11/1/2025 

ABILIFY MYCITE 20 MG MAINT KIT Consulte a su médico 11/1/2025 

ABILIFY MYCITE 20 MG START KIT Consulte a su médico 11/1/2025 

ABILIFY MYCITE 30 MG MAINT KIT Consulte a su médico 11/1/2025 

ABILIFY MYCITE 30 MG START KIT Consulte a su médico 11/1/2025 

ABILIFY MYCITE 5 MG MAINT KIT Consulte a su médico 11/1/2025 

Bafiertam 95 mg capsule,delayed 
release Consulte a su médico 11/1/2025 

Bydureon BCise 2 mg/0.85 mL 
subcutaneous auto-injector Consulte a su médico 11/1/2025 

BYETTA 10 MCG DOSE PEN INJ Consulte a su médico 11/1/2025 

BYETTA 5 MCG DOSE PEN INJ Consulte a su médico 11/1/2025 

Nemluvio 30 mg subcutaneous pen 
injector Consulte a su médico 11/1/2025 

NORELGESTROM-EE 150-35 
MCG/DAY 

Xulane transdermal patch; Twirla transdermal 
patch 11/1/2025 

Osmolex ER 129 mg tablet, 
extended release 

Gocovri capsule,extended release; amantadine 
HCl tablet 11/1/2025 

Osmolex ER 193 mg tablet, 
extended release 

Gocovri capsule,extended release; amantadine 
HCl tablet 11/1/2025 

Osmolex ER 258 mg tablet, 
extended release 

Gocovri capsule,extended release; amantadine 
HCl tablet 11/1/2025 

Osmolex ER 322 mg/day (129 mg 
and 193 mg) tablet, extended 
release 

Gocovri capsule,extended release; amantadine 
HCl tablet 11/1/2025 

SUMATRIPTAN 4 MG/0.5 ML CART 
sumatriptan 6 mg/0.5 mL subcutaneous cartridge 
(refill); sumatriptan subcutaneous syringe 11/1/2025 



   
 

   

 

Medicamento afectado Medicamento alternativo Fecha de entrada 
en vigencia 

SUMATRIPTAN 4 MG/0.5 ML INJECT 
sumatriptan 6 mg/0.5 mL subcutaneous pen 
injector; sumatriptan subcutaneous syringe 11/1/2025 

SYMBYAX 6-25 MG CAPSULE Consulte a su médico 11/1/2025 

TRI-NYMYO 28 TABLET 
norgestimate-ethinyl estradiol tablet; Tri-Sprintec 
(28) tablet 11/1/2025 

Tydemy 3 mg-0.03 mg-0.451 mg 
(21)(7) tablet drospirenone-e.estradiol-lm.FA; Safyral tablet 11/1/2025 

 

 

 

 

 

Autorización previa 
Medicamento afectado Medicamento alternativo Fecha de entrada 

en vigencia 
Spravato 56 mg (28 mg x 2) nasal spray Consulte a su médico 11/01/2025 

Spravato 84 mg (28 mg x 3) nasal spray Consulte a su médico 11/01/2025 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

   

 

 


