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Este documento se actualizó el [1/22/2026]. 

Para ver la lista completa, haga clic aquí. Para visualizarlo en inglés, click here. 

La Lista de Medicamentos Preferidos de Humana Healthy Horizons® in Virginia puede cambiar 
durante el año. Estos cambios podrían significar que un medicamento ya no es preferido o tiene 
nuevas reglas para poder ser cubierto. A continuación, se muestra una lista de medicamentos que han 
cambiado. 

Sobre los cambios en la lista de medicamentos  

• Eliminación de la lista de medicamentos: estos medicamentos eran preferidos, pero ahora están 
siendo eliminados de la lista de medicamentos. Si su medicamento es eliminado de la lista de 
medicamentos, es posible que tenga que pagar su costo en total.  

• Autorización previa: estos medicamentos necesitan la aprobación de Humana Healthy Horizons® 
antes de ser cubiertos. A esto se le llama autorización previa.  

• Terapia en fases: estos medicamentos requieren probar al menos otro medicamento primero.  

Sus próximos pasos 
• Hable con su médico pronto. Debería compartir esta lista con su médico o proveedor, ya que pueden 

ayudarle a decidir qué hacer a continuación. 
• Solicite la aprobación. Si otros medicamentos no le funcionan, su médico debe informarle a 

Humana Healthy Horizons® por qué necesita su medicamento actual. Su médico puede encontrar los 
pasos para solicitar la aprobación en es-www.humana.com/PA.  

 

 
 
 
 
 

Humana Healthy Horizons® in Virginia  

Cambios en la Lista de Medicamentos Preferidos 

 

https://assets.humana.com/is/content/humana/Humana_Healthy_Horizons_in_VirginiaC_SPpdf
https://assets.humana.com/is/content/humana/Virginia_Drug_List_Change_Summary-%20ENpdf
https://www.humana.com/provider/pharmacy-resources/prior-authorizations-professionally-administered-drugs


Eliminación de la lista de medicamentos 

 

Medicamento impactado Medicamento alternativo 
Fecha de entrada 

en vigencia 

Prilosec OTC 20 mg tablet,delayed 
release omeprazole capsule,delayed release 

3/1/2026 

Wal-Zyr D 5 mg-120 mg 
tablet,extended release 

cetirizine-pseudoephedrine ER tablet,extended 
release,12hr; Allergy Relief-D (cetirizine) 
tablet,extended release 

3/1/2026 

CARBAMAZEPINE 200 MG TAB 
CHEW carbamazepine tablet 1/1/2026 

CVS OLOPATADINE 0.2% EYE DROP 
Advanced Eye Relief (olopatadine HCl) drops; Eye 
Allergy Itch Relief drops 1/1/2026 

FLUOROMETHOLONE 0.1% EYE 
DROP 

Durezol eye drops; prednisolone acetate eye 
drops,suspension 1/1/2026 

GNP OLOPATADINE 0.2% EYE DROP 
Advanced Eye Relief (olopatadine HCl) drops; Eye 
Allergy Itch Relief drops 1/1/2026 

Humira 40 mg/0.8 mL subcutaneous 
syringe kit 

adalimumab-adbm subcutaneous syringe kit; 
Hadlima subcutaneous syringe 1/1/2026 

Humira Pen 40 mg/0.8 mL 
subcutaneous kit 

adalimumab-adbm subcutaneous pen kit; Hadlima 
PushTouch subcutaneous auto-injector 1/1/2026 

Humira(CF) 10 mg/0.1 mL 
subcutaneous syringe kit adalimumab-adbm(CF) subcutaneous syringe 1/1/2026 

Humira(CF) 10 mg/0.1 mL 
subcutaneous syringe kit adalimumab-adbm(CF) subcutaneous syringe 1/1/2026 

Humira(CF) 20 mg/0.2 mL 
subcutaneous syringe kit adalimumab-adbm(CF) subcutaneous syringe 1/1/2026 

Humira(CF) 40 mg/0.4 mL 
subcutaneous syringe kit 

Hadlima(CF) subcutaneous syringe; Hadlima(CF) 
PushTouch subcutaneous auto-injector 1/1/2026 

Humira(CF) Pen 40 mg/0.4 mL 
subcutaneous kit 

Hadlima(CF) subcutaneous syringe; Hadlima(CF) 
PushTouch subcutaneous auto-injector 1/1/2026 

Humira(CF) Pen 80 mg/0.8 mL 
subcutaneous kit 

Hadlima(CF) subcutaneous syringe; Hadlima(CF) 
PushTouch subcutaneous auto-injector 1/1/2026 

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

adalimumab-adbm(CF) pen Crohn's-UC-HS Starter 
subcut kit 1/1/2026 

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

adalimumab-adbm(CF) pen Psoriasis-Uveitis Start 
subcut kit 1/1/2026 

INFLIXIMAB 100 MG VIAL Consulte a su médico 1/1/2026 

METOCLOPRAMIDE 10 MG/2 ML SYR 
metoclopramide injection solution; metoclopramide 
tablet 1/1/2026 

Nuvessa 1.3 % (65 mg/5 gram) 
vaginal gel metronidazole vaginal gel 1/1/2026 



Medicamento impactado Medicamento alternativo 
Fecha de entrada 

en vigencia 

OLOPATADINE HCL 0.2% EYE DROP 
Advanced Eye Relief (olopatadine HCl) drops; Eye 
Allergy Itch Relief drops 1/1/2026 

QC OLOPATADINE 0.2% EYE DROP 
Advanced Eye Relief (olopatadine HCl) drops; Eye 
Allergy Itch Relief drops 1/1/2026 

QUINAPRIL 10 MG TABLET 
benazepril tablet; enalapril maleate tablet; lisinopril 
tablet; ramipril capsule 1/1/2026 

QUINAPRIL 20 MG TABLET 
benazepril tablet; enalapril maleate tablet; lisinopril 
tablet; ramipril capsule 1/1/2026 

QUINAPRIL 40 MG TABLET 
benazepril tablet; enalapril maleate tablet; lisinopril 
tablet; ramipril capsule 1/1/2026 

QUINAPRIL 5 MG TABLET 
benazepril tablet; enalapril maleate tablet; lisinopril 
tablet; ramipril capsule 1/1/2026 

SM OLOPATADINE 0.2% EYE DROP 
Advanced Eye Relief (olopatadine HCl) drops; Eye 
Allergy Itch Relief drops 1/1/2026 

TOPIRAMATE 50 MG SPRINKLE CAP topiramate 25 mg sprinkle capsule; topiramate tablet 1/1/2026 

Zaditor 0.025 % (0.035 %) eye drops Alaway eye drops; Eye Itch Relief drops 1/1/2026 

 

 

 

 

  



 



 
 


