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Cambios al Formulario de Medicamentos Plus

En Blue Shield of California tenemos el compromiso de brindarles acceso a medicamentos seguros,
efectivos y econdmicos a nuestros miembros. Por eso, revisamos y actualizamos nuestros
formularios de medicamentos cuatro veces al ano. Nuestro Pharmacy and Therapeutics Committee
(P&T, Comité de Farmacia y Terapéutica) es el que se encarga de hacer los cambios y estd formado
por un grupo de médicos y farmacéuticos en ejercicio.

Los cambios que le hacemos a nuestro formulario tienen que ver con estas cuestiones:

e Nuevas pautas clinicas

¢ Nueva informacion brindada por los principales expertos médicos

e Actualizaciones de la Food and Drug Administration (FDA, Administracién de Alimentos y
Medicamentos)

e Literatura médica reciente

A continuacion, podrd consultar los cambios del Comité P&T al Formulario de Medicamentos Plus de
Blue Shield a partir de Mayo de 2025. Visite nuestro sitio web para descargar una copia del
Formulario de Medicamentos Plus.

Los medicamentos incluidos en las listas que siguen se usan segun las indicaciones aprobadas por la
FDA, pero también pueden usarse para tratar otros problemas de salud.
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https://www.blueshieldca.com/en/home/be-well/pharmacy/drug-formularies

1. Medicamentos agregados al formulario

Medicamento

Indicacion o indicaciones de la
FDA

Restriccion o restricciones de
cobertura

comprimidos de rivaroxabdn de
2.5 mg (Xarelto)

Trombosis venosa profunda,
embolia pulmonar, fibrilacién
auricular

Limite de cantidad

comprimidos de ticagrelor de
90 mg (Brilinta)

Prevencién de tromboembolia
arterial, arteriopatia coronaria,
prevencion de accidente
cerebrovascular o infarto de
miocardio

comprimidos de tolmetina sédica
de 600 mg'

Artritis reumatoide, artrosis, artritis
reumatoide juvenil

Autorizacién previa

cdpsulas de topimarato de 50 mg
con grdnulos dispersables'

Convulsiones de inicio parcial,
convulsién tonicoclénica
generalizada, sindrome de Lennox-
Gastaut, prevencion de migranas

Autorizacion previa

Feirza

Anticonceptivo

Valtya

Anticonceptivo

auranofina (Ridaura)

Artritis reumatoide

solucion oftdlmica de hemihidrato
de timolol al 0.5 % (Betimol)

Glaucoma

1. Se aplica a planes con derechos adquiridos (grandfathered plans)

2. Medicamentos del formulario con cambios de nivel y/o en la restriccién de cobertura

. Indicacion o indicaciones Restriccion o restricciones )
Medicamento Nuevo nivel
de la FDA de cobertura
- Autorizacion previa, limite de .
baclofeno (Ozobax)' Espasticidad vterizacion previa, fimi Nivel 1
cantidad
comprimidos de o S
Autorizacion previa, limite de .
clorzoxazona de 375 mg, Dolor osteomuscular . Nivel 2
) cantidad
500 mg, 750 mg
Prevencion de
tromboembolia arterial,
Brilinta, comprimidos de arteriopatia coronaria, .. . .
. P I3 I I p ! . ! Limite de cantidad Nivel 3
90 mg prevencion de accidente
cerebrovascular o infarto
de miocardio
gel de diclofenaco sédico . , Autorizacién previag, limite de .
eratosis actinica . Nivel 3
al 3 % (Solaraze)? Q ! ! cantidad W
comprimidos de
clorhidrato de metadona L, S
., ., Autorizacion previa, limite de .
de 40 mg para Adiccién a los opidceos . Nivel 1
- By cantidad
suspension oral?,
Methadose?
bromhidrato de Miaraa auda Se elimina el tratamiento Nivel
eletriptdn (Relpax) 9 9 . gscoloncdg,
limite de cantidad
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2. Medicamentos del formulario con cambios de nivel y/o en la restriccién de cobertura

Indicacion o indicaciones

Restriccion o restricciones

Medicamento Nuevo nivel
de la FDA de cobertura
. ) Se elimina el tratamiento Sigue en el
Relpax Migrana CIgUdG escalonado, Nivel 3

limite de cantidad

candesartdn cilexetilo

Hipertensidn, insuficiencia

Limite de cantidad,
se elimina el tratamiento

Sigue en el Nivel 1

(Atacand) cardiaca
escalonado
Atacand Hipertensién, insuficiencia L|Am|.te de conhdgd, Sigue en el
cardiaca se elimina el tratamiento Nivel 3

escalonado

candesartdn cilexetilo e
hidroclorotiazida
(Atacand HCT)

Hipertensién

Limite de cantidad,
se elimina el tratamiento
escalonado

Sigue en el Nivel 1

Atacand HCT

Hipertensiéon

Limite de cantidad,
se elimina el tratamiento
escalonado

Sigue en el
Nivel 3

olmesartdn, amlodipino e
hidroclorotiazida
(Tribenzor)

Hipertensién

Limite de cantidad,
se elimina el tratamiento
escalonado

Sigue en el Nivel 1

Tribenzor

Hipertension

Limite de cantidad,
se elimina el tratamiento
escalonado

Sigue en el
Nivel 3

telmisartdn e
hidroclorotiazida
(Micardis HCT)

Hipertension

Limite de cantidad,
se elimina el tratamiento
escalonado

Sigue en el Nivel 1

Micardis HCT

Hipertensién

Limite de cantidad,
se elimina el tratamiento
escalonado

Sigue en el
Nivel 3

cdpsulas de clorhidrato
de metilfenidato de
liberacion prolongada
(Metadate CD)

Trastorno por déficit de
atencién con
hiperactividad

Limite de edad, limite de
cantidad,
se elimina el tratamiento
escalonado

Sigue en el Nivel 1

Namzaric, cdpsulas de
21-10 mg de liberacion
prolongada

Enfermedad de Alzheimer

Limite de cantidad

Nivel 3

adapaleno y perdxido de
benzoilo (Epiduo)

Acné comun

Limite de edad,
se elimina el tratamiento
escalonado

Sigue en el Nivel 1

Epiduo

Acné comun

Limite de edad,
se elimina el tratamiento
escalonado

Sigue en el
Nivel 3

pomada de aciclovir al
5 % (Zovirax)

Herpes genital, infecciones
mucocutdneas causadas
por virus de herpes comun

Limite de cantidad,

se elimina la autorizaciéon
previa

Sigue en el Nivel 1
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2. Medicamentos del formulario con cambios de nivel y/o en la restriccién de cobertura

Indicacion o indicaciones

Restriccion o restricciones

Medicamento Nuevo nivel
de la FDA de cobertura
espuma de propionato . o,
L Se elimina la autorizacion . .
de clobetasol al 0.05 % Psoriasis . Sigue en el Nivel 1
previa
(Olux)
L Se elimina la autorizacion Si nel
Olux, espuma, 0.05 % Psoriasis 'm AU izacio |gge ©
previa Nivel 3
aerosol de propionato de Limite de cantidad, Sigue en el
clobetasol al 0.05 % Psoriasis se elimina la autorizaciéon Nivel 3%, Sigue en
(Clobex) previg el Nivel 1
Se elimina la autorizacion Sigueen el
Clobex, aerosol, 0.05 % Psoriasis . Nivel 3,
previa
Nivel 44
Limite de cantidad, .
- . Sigue en el
se elimina el tratamiento Nivel 42
Ultravate, locién, 0.05 % Psoriasis escalonado, ) Vel &%
se agrega una autorizacion Sigue en el
greg Nivel 3!

previa

locién de desonida al
0.05%

Dermatosis sensibles a
corticosteroides

Se elimina el tratamiento
escalonado

Sigue en el Nivel 1

Derma-Smoothe/FS,
aceite corporal, 0.01 %

Dermatitis atépica

Nivel 2

crema de fluocinonida al
0.1% (Vanos)

Dermatosis sensibles a
corticosteroides

Se elimina la autorizaciéon
previa

Sigue en el Nivel 1

o Dermatosis sensibles a Se elimina la autorizacién Sigue en el

Vanos, crema, 0.1 % . . . .
corticosteroides previa Nivel 3
Se elimina el tratamiento .
. . Sigue en el
cremay pomada de Dermatosis sensibles a escalonado, Nivel 32 Si n
. ) . ) iv igue e
amcinonida al 0.1 % corticosteroides se agrega una autorizacion | N, e?ﬂ
el Niv

previa

espuma de emulsién de
propionato de clobetasol
al 0.05 % (Olux-E),

Tovet, espuma de
emulsién, 0.05 %

Dermatosis sensibles a
corticosteroides

Se elimina la autorizacion
previa,
se agrega el tratamiento
escalonado

Sigue en el Nivel 1

Se elimina la autorizacion

Olux-E, espuma de Dermatosis sensibles a previa, Sigue en el
emulsién, 0.05 % corticosteroides se agrega el tratamiento Nivel 3
escalonado
imi i Sigue en el
cremay pomada de Dermatosis sensibles a >e elimine Tl trG;OmlentO l?livel 32
diacetato de diflorasona . . escalonado, . '
corticosteroides se agrega una autorizacién Sigue en el
al 0.05% . ]
previq Nivel 1
locion de hidrocortisona Dermatosis sensibles a >e elimina Tl tFO;OmlentO Sigue en el
al 2 %, Ala-Scalp, locion, . ) escalonado, L, g .
2% corticosteroides se agrega una autorizacién Nivel 3
previa
Blue Shield of California Pagina 4 de 7

Mayo de 2025




2. Medicamentos del formulario con cambios de nivel y/o en la restriccién de cobertura

Medicamento

Indicacion o indicaciones
de la FDA

Restriccion o restricciones
de cobertura

Nuevo nivel

cdpsulas de esomeprazol
de magnesio de 40 mg
de absorcién lenta
(Nexium)

Esofagitis erosiva,
enfermedad por reflujo
gastroesofdgico, Ulcera

gastrica, Ulcera duodenal,
enfermedades
hipersecretoras

Limite de cantidad,
se elimina la autorizacion
previa,
se agrega el tratamiento
escalonado

Sigue en el Nivel 1

comprimidos de citrato
de sildenafilo (Viagra)

Disfuncion eréctil

Limite de cantidad,
se elimina la autorizaciéon
previa

Sigue en el Nivel 1

comprimidos de
tadalafilo (Cialis)

Disfuncion eréctil,
hiperplasia benigna de la
prostata

Limite de cantidad,
se elimina la autorizaciéon
previa

Nivel 12,
Sigue en el
Nivel 1!

tartrato de tolterodina
(Detrol)

Vejiga hiperactiva

Limite de cantidad,
se elimina el tratamiento
escalonado

Sigue en el Nivel 1

cdpsulas de tartrato de
tolterodina de liberacion
prolongada (Detrol LA)

Vejiga hiperactiva

Limite de cantidad,
se elimina el tratamiento
escalonado

Sigue en el Nivel 1

citrato de clomifeno,
Clomid

Esterilidad

Se elimina el limite de
cantidad

Sigue en el Nivel 1

norelgestrominay
etinilestradiol,

Anticonceptivo

Se elimina el limite de

Sigue en el Nivel 1

Xulane, cantidad
Zafemy
. . . Se elimina el limite de Sigue en el
Twirl A
wirla nticonceptivo cantidad Nivel 3

etonogestrel y
etinilestradiol,

Se elimina el limite de

EI}JRyhg, Anticonceptivo cantidad Sigue en el Nivel 1
EnilloRing,

Haloette

Nuvaring Anticonceptivo Se elln::::t%!:lte de SI?\]L:seTr;el

levonorgestrel y
etinilestradiol,
Amethyst,
Dolishale

Anticonceptivo

Se elimina el limite de
cantidad

Sigue en el Nivel 1

Betimol, solucidon
oftdlmica, 0.5 %

Glaucoma

Nivel 33

solucion gelificante
oftdlmica de maleato de
timolol al 0.25 %, 0.5 %

Glaucoma

Nivel 12

Xdemvy

Blefaritis por Demodex

Autorizacion previa,
limite de cantidad

Nivel 44
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2. Medicamentos del formulario con cambios de nivel y/o en la restriccién de cobertura

Medicamento

Indicacion o indicaciones
de la FDA

Restriccion o restricciones
de cobertura

Nuevo nivel

gotas oticas de
acetonida de
fluocinolona al 0.01 %

Otitis externa eccematosa

Nivel 12

armodafinilo (Nuvigil)

Narcolepsia, apnea
obstructiva del sueno,
trastorno del sueno a
causa del trabajo por

turnos

Limite de cantidad,
se elimina la autorizacién
previa

Nivel 22,

Sigue en el
Nivel T

Nuvigil

Narcolepsia, apnea
obstructiva del suefio,
trastorno del suefio a
causa del trabajo por

turnos

Limite de cantidad,
se elimina la autorizacién
previa

Sigue en el
Nivel 3

Hemmorex-HC

Hemorroides, proctitis
posradiacion, colitis
ulcerosa, criptitis,
enfermedades
inflamatorias del ano y el
recto, y prurito anal

Nivel 2

1. Se aplica a planes con derechos adquiridos (grandfathered plans); 2. No se aplica a planes con derechos adquiridos (grandfathered plans); 3.
Vdlido desde el: 8/2025; 4. Vdlido desde el: 1/2026

3. Medicamentos agregados al nivel especializado (Nivel 4)

Medicamento especializado

Indicacion o indicaciones de la

Restriccion o restricciones de

FDA cobertura
Abirtega Cdncer de préstata Autorizacion previa, limite de
cantidad
Gomekii Neurofibromatosis Autorizacion previa, limite de

cantidad

suspension de mercaptopurina de
20 mg/ml (Purixan)

Leucemia linfocitica aguda

Limite de edad, limite de cantidad

Romvimza

Tumor tenosinovial de células
gigantes

Autorizacion previaq, limite de
cantidad

comprimidos de citrato férrico de
210 mg (Auryxia)?

Hiperfosfatemia

Autorizacion previaq, limite de
cantidad

Inzirgo?

Hipertensién, edema

Limite de edad, limite de cantidad

gel de cortrofina purificada

Enfermedades reumaticas,
enfermedad del tejido conjuntivo,
enfermedades dermatoldgicas,
estados alérgicos, enfermedades
de los ojos, enfermedades
respiratorias, estados
edematosos, trastornos del
sistema nervioso

Autorizacion previaq, limite de
cantidad

Raldesy?

Depresién

Autorizacion previaq, limite de
cantidad

Blue Shield of California
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3. Medicamentos agregados al nivel especializado (Nivel &)

Medicamento especializado

Indicacion o indicaciones de la
FDA

Restriccion o restricciones de
cobertura

Xromi?

Anemia de células falciformes

Autorizacion previaq, limite de
cantidad

2. No se aplica a planes con derechos adquiridos (grandfathered plans)
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