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Parte B de Medicare  
Programa de terapia escalonada 

¿Tiene preguntas 
sobre la terapia 
escalonada?

SM�HealthSpring  tiene  
las respuestas.

¿Qué es la terapia escalonada?

La terapia escalonada es un proceso 

obligatorio que se aplica a ciertos 

medicamentos recetados de la Parte B.

¿Cómo funciona la terapia escalonada?

La terapia escalonada requiere que los asegurados 

primero prueben un medicamento preferido 

en lugar de medicamentos no preferidos 

que tratan el mismo problema de salud.

¿Qué sucede si el medicamento preferido es 

ineficaz?

Si se demuestra que el medicamento preferido 

es ineficaz o causa efectos secundarios 
negativos, es posible que se acepte el uso 

de un medicamento no preferido.

¿Qué sucede si el medicamento preferido se ha 

probado en el pasado?

Si se probó el medicamento preferido en los últimos  

365 días, es posible que se acepte el uso de un 
medicamento no preferido. Si el medicamento 
preferido no se ha probado en los últimos 

365 días, se requiere terapia escalonada.

¿Cómo averiguo qué medicamentos requieren 

terapia escalonada de la Parte B?

La tabla de terapia escalonada se aplica a todos 

los mercados de Medicare de HealthSpring.

dos.  Vigente a partir del 1 de abril de 2026 
5001979.0126Y0036_26_4371665844S_C 
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Clase de medicamento para 
terapia escalonada

Medicamentos 
preferidos*

Medicamentos no preferidos

Antieméticos: antagonistas del 
receptor de serotonina (inyectables) 
para oncología

�Granisetron
� �Ondansetron
� �Palonosetron

�Posfrea 
�Sustol

Antieméticos: antagonistas del receptor
�de la sustancia P/neuroquinina-1 
(inyectables) para oncología

Emend  Akynzeo
� �Cinvanti
� Focinvez

Bevacizumab  
Oncología

�Alymsys � �Zirabev
� �Mvasi

�Avastin � �Jobevne
� Avzivi � Vegzelma

Toxinas botulínicas  Botox
� Daxxify
� �Dysport
� �Xeomin

Myobloc

Factores estimulantes de colonias
�Acción prolongada

�Fulphila
� �Neulasta
� �Udenyca

�Fylnetra � Ryzneuta
� �Nyvepria � �Stimufend
� �Rolvedon � Ziextenzo

Factores estimulantes de colonias
�Acción corta

�Nivestym
� Zarxio

 Granix
� �Neupogen
� Nypozi
� �Releuko

Denosumab
�Prolia

 Bildyos 
�Jubbonti

 Bosaya � �Osvyrti
� Conexxence � �Prolia
� �Enoby � �Stoboclo
� �Ospomyv

Denosumab
�Xgeva

 Bilprevda 
�Wyost

�Aukelso � �Xbryk
� Bomyntra � �Xgeva
� �Jubereq � �Xtrenbo
� �Osenvelt

Eculizumab �Epysqli  Bkemv
� �Soliris

Inmunoglobulinas
 Vía intravenosa

�Flebogamma DIF
� Gammagard líquida
� Gammagard líquida ERC
� �Gammagard S/D
� �Gammaked 
 Gammaplex

� Gamunex-C
� �Octagam
� �Privigen 

�Alyglo
� �Asceniv
� Bivigam
� Panzyga
� �Qivigy 

�Yimmugo

Inmunoglobulinas
 Vía subcutánea

�Cutaquig
� Gammagard líquida
� Gammagard líquida ERC
� �Gammaked 
 Gamunex-C

� Hizentra
� �Xembify

�Cuvitru
� �HyQvia

* Los medicamentos preferidos pueden requerir autorización previa.
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Clase de medicamento para 
terapia escalonada

Medicamentos 
preferidos*

Medicamentos no preferidos

Inmunomoduladores �Avsola
� Inflectra
� Renflexis

Remicade, infliximab  
(genérico autorizado)

Hierro intravenoso Venofer �Feraheme
� �Injectafer
� �Monoferric

Trastornos oftálmicos 
Inhibidores intravítreos del factor de 
crecimiento del endotelio vascular 
(VEGF, en inglés)

Avastin  Beovu � �Eylea HD
� Byooviz � �Lucentis
� �Cimerli � �Pavblu
� �Eylea � �Vabysmo

 Paclitaxel Paclitaxel  Abraxane
� Paclitaxel unido a proteínas

Rituximab �Riabni
� Ruxience
� Truxima

 Rituxan hycela
� Rituxan IV

Análogos de la somatostatina
�Acción prolongada

�Lanreotide (J1930 y J1932)
� �Somatuline depot (J1930)

Sandostatin LAR

Lupus eritematoso sistémico  
(SLE, en inglés); lupus

Benlysta IV Saphnelo

Testosterona
�Inyectable

�Delatestryl (enantato de 
testosterona)

� �Depo-testosterone 
(cipionato de testosterona)

�Aveed
� Azmiro
� �Testopel
� �Xyosted

Tocilizumab �Tyenne �Actemra
� Avtozma
� Tofidence

Trastuzumab �Kanjinti
� �Ogivri
� Trazimera

�Herceptin �Hercessi
�Hylecta � Herzuma 
�Herceptin IV  Ontruzant

Ustekinumab �Selarsdi IV 
�Ustekinumab-aekn IV

�Imuldosa IV �Ustekinumab 
 Otulfi IV IV 
 Pyzchiva IV �Ustekinumab-
 Starjemza IV ttwe IV 
�Stelara IV  Wezlana IV 
�Steqeyma IV �Yesintek IV

Viscosuplementos �Monovisc
� �Orthovisc
� �Synvisc
� �Synvisc one

�Durolane � �Sodium 
 Euflexxa �Hyaluronate 1%

� �Gel-One � Supartz FX
� �Gelsyn-3 � �Synojoynt
� �GenVisc 850 � �Triluron
� �Hyalgan � �TriVisc
� �Hymovis � �Visco-3



Para las siguientes clases, los medicamentos preferidos pueden estar incluidos en los servicios de la 

Parte D (farmacia):

e 

e 
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Clase de medicamento para 

terapia escalonada

Medicamentos 

preferidos*

Medicamentos no 

preferidos

Inhibidores del péptido relacionado 

con el gen de la calcitonina**

Medicamentos preferidos de 

la Parte D (consulte la Lista d
 medicamentos de la Parte D 
y los requisitos de gestión de 

la utilización de tratamientos 
[UM, en inglés] de la Parte D)

Vyepti

Inhibidores de la proproteína 

convertasa subtilisina/kexina tipo  

9 (PCSK9)**

Medicamentos preferidos de 

la Parte D (consulte la Lista d
 medicamentos de la Parte D 
y los requisitos de UM de la 

Parte D)

Leqvio

* Los medicamentos preferidos pueden requerir autorización previa.
 ** Aplica solo a las coberturas MAPD.

Criterios de cobertura
Antieméticos: antagonistas del receptor de serotonina (inyectables) para oncología

Medicamentos preferidos*

• Granisetron
• Ondansetron
• Palonosetron

Medicamentos no preferidos

• Posfrea 
• Sustol

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8 

Sustol o Posfrea pueden estar incluidos en la cobertura para la prevención de las náuseas y los vómitos 
inducidos por quimioterapia cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• antecedentes de uso (de marca o genérico) de un medicamento preferido inyectable; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Antieméticos: antagonistas del receptor de la sustancia P/neuroquinina-1 (inyectables) para oncología

Medicamento preferido*

Emend

Medicamentos no preferidos

• Akynzeo �• Focinvez
• Cinvanti

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8 

Akynzeo, Cinvanti o Focinvez pueden estar incluidos en la cobertura para la prevención de las náuseas y los 
vómitos inducidos por quimioterapia cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido intravenoso (de marca o genérico); o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.
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Bevacizumab (oncología)

Medicamentos preferidos*

• Alymsys
• Mvasi
• Zirabev

Medicamentos no preferidos

• Avastin �• Vegzelma
• Avzivi
• Jobevne

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8 

Avastin, Avzivi, Jobevne o Vegzelma pueden estar incluidos en la cobertura para indicaciones oncológicas 
cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; e
• imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación 

de los ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o 
una reacción adversa grave; o

• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Toxinas botulínicas

Medicamentos preferidos*

• Botox
• Daxxify
• Dysport
• Xeomin

Medicamento no preferido

Myobloc

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, NGS J6, NGS JK

Myobloc puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• Myobloc se puede prescribir para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– sialorrea crónica; o
– incontinencia urinaria asociada con un problema de salud neurológico; o
– hiperhidrosis axilar primaria; o

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; o 
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: FCSO JN, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL

Myobloc puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: Palmetto JJ, Palmetto JM

Myobloc puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• Myobloc se puede prescribir para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– vejiga hiperactiva con síntomas de incontinencia urinaria de urgencia, urgencia miccional y aumento de 

la frecuencia urinaria; o
– incontinencia urinaria asociada con un problema de salud neurológico; o
– hiperhidrosis axilar primaria; o
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• antecedentes de uso de un medicamento preferido; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: WPS J5, WPS J8

Myobloc puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• Myobloc se puede prescribir para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– hiperhidrosis palmar; o
– hiperhidrosis axilar primaria; o

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Factores estimulantes de colonias, acción prolongada

Medicamentos preferidos*

• Fulphila
• Neulasta/Neulasta Onpro
• Udenyca/autoinyector/inyector corporal

Medicamentos no preferidos

• Fylnetra �• Ryzneuta
• Nyvepria �• Stimufend
• Rolvedon �• Ziextenzo

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8

Fylnetra, Nyvepria, Stimufend o Ziextenzo pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los 
criterios que se indican a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; e
• imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación 

de los ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o 
una reacción adversa grave; o

• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Rolvedon o Ryzneuta pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se 
indican a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento con pegfilgrastim; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días. 

Factores estimulantes de colonias, acción corta

Medicamentos preferidos*

• Nivestym
• Zarxio

Medicamentos no preferidos

• Granix �• Nypozi
• Neupogen �• Releuko

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8

Granix, Neupogen, Nypozi o Releuko pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los 
criterios que se indican a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; e
• imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación 

de los ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o 
una reacción adversa grave; o

• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.
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Denosumb, Prolia

Medicamentos preferidos*

• Bildyos
• Jubbonti

Medicamentos no preferidos

• Bosaya �• Osvyrti
• Conexxence �• Prolia
• Enoby �• Stoboclo
• Ospomyv

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8

Bosaya, Conexxence, Enoby, Ospomyv, Osvyrti, Prolia o Stoboclo pueden estar incluidos en la cobertura 
cuando se cumplen los criterios que se indican a continuación:

• antecedentes de uso del medicamento preferido; e 
• imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación 

de los ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o 
una reacción adversa grave; o

continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Denosumb, Xgeva 

Medicamentos preferidos*

• Bilprevda
• Wyost

Medicamentos no preferidos

• Aukelso �• Xbryk
• Bomyntra �• Xgeva
• Jubereq �• Xtrenbo
• Osenvelt

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8 

Aukelso, Bomyntra, Jubereq, Osenvelt, Xbryk, Xgeva o Xtrenbo pueden estar incluidos en la cobertura 
cuando se cumplen los criterios que se indican a continuación:

• antecedentes de uso del medicamento preferido; e 
• imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación 

de los ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o 
una reacción adversa grave; o

continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Eculizumab

Medicamentos preferidos*

• Epysqli

Medicamentos no preferidos

• Bkemv
• Soliris

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos 

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Bkemv o Soliris pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican 
a continuación:

• antecedentes de uso del medicamento preferido; e 
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• imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación 
de los ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o 
una reacción adversa grave; o

• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Inmunoglobulinas, vía intravenosa

Medicamentos preferidos*

• Flebogamma DIF �• Gammaked 
• Gammagard líquida �• Gammaplex
• Gammagard líquida • Gamunex-C

�ERC �• Octagam
• Gammagard S/D • Privigen

Medicamentos no preferidos

• Alyglo �• Panzyga
• Asceniv • Qivigy
• Bivigam �• Yimmugo

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15. Más adelante se enumeran regiones MAC adicionales. 

Alyglo puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• un producto con contenido mínimo del factor de coagulación XIa debido a una comorbilidad del paciente, 
según la persona que receta; o

• Alyglo se receta para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– infección por el virus de inmunodeficiencia humana (HIV, en inglés) en lactantes y niños para prevenir 

infecciones recurrentes; o
– síndrome de Guillain-Barré; o
– esclerosis múltiple (MS, en inglés), exacerbación aguda grave o recaídas; o
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– polineuropatía desmielinizante inflamatoria crónica (CIDP, en inglés) o polirradiculoneuropatía; o
– neuropatía motora multifocal (MMN, en inglés); o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– miastenia grave; o
– síndrome miasténico de Lambert-Eaton (LEMS, en inglés); o
– anemia hemolítica autoinmunitaria; o
– síndrome de la persona rígida (Síndrome de Moersch-Woltman); o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Asceniv puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• necesidad de una inmunoglobulina con niveles elevados de anticuerpos contra el virus sincicial 
respiratorio (RSV, en inglés), según la persona que receta (por ejemplo, un paciente que requiere niveles 
elevados de anticuerpos contra el RSV para infecciones por RSV recurrentes a pesar de recibir dosis 
adecuadas de inmunoglobulina y cumplir con el tratamiento); o

• indicación de Asceniv para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– infección por el virus de inmunodeficiencia humana (HIV, en inglés) en lactantes y niños para prevenir 

infecciones recurrentes; o
– síndrome de Guillain-Barré; o
– esclerosis múltiple (MS, en inglés), exacerbación aguda grave o recaídas; o
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– polineuropatía desmielinizante inflamatoria crónica (CIDP, en inglés) o polirradiculoneuropatía; o
– neuropatía motora multifocal (MMN, en inglés); o
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– dermatomiositis o polimiositis; o
– miastenia grave; o
– síndrome miasténico de Lambert-Eaton (LEMS, en inglés); o
– anemia hemolítica autoinmunitaria; o
– síndrome de la persona rígida (Síndrome de Moersch-Woltman); o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Bivigam, Panzyga, Qivigy o Yimmugo pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios 

que se indican a continuación:

• Bivigam, Panzyga, Qivigy o Yimmugo se recetan para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– infección por el virus de inmunodeficiencia humana (HIV, en inglés) en lactantes y niños para prevenir 

infecciones recurrentes; o
– síndrome de Guillain-Barré; o
– esclerosis múltiple (MS, en inglés), exacerbación aguda grave o recaídas; o
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– polineuropatía desmielinizante inflamatoria crónica (CIDP, en inglés) o polirradiculoneuropatía; o
– neuropatía motora multifocal (MMN, en inglés); o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– miastenia grave; o
– síndrome miasténico de Lambert-Eaton (LEMS, en inglés); o
– anemia hemolítica autoinmunitaria; o
– síndrome de la persona rígida (Síndrome de Moersch-Woltman); o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días. 

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: FCSO JN, Novitas JH, Novitas JL. Más adelante se enumeran regiones MAC adicionales. 

Alyglo puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• un producto con contenido mínimo del factor de coagulación XIa debido a una comorbilidad del paciente, 
según la persona que receta; o

• Alyglo se receta para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– anemia hemolítica autoinmunitaria; o
– síndrome miasténico de Lambert-Eaton (LEMS, en inglés); o
– neuromielitis óptica (síndrome de Devic); o
– encefalitis autoinmunitaria; o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– miositis por cuerpos de inclusión; o
– miopatía necrosante inmunitaria; o
– síndrome mixto con miositis (incluido el síndrome antisintetasa); o
– lupus eritematoso sistémico; o
– enfermedad ocular tiroidea (enfermedad de Graves-Basedow); o
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– esclerosis múltiple (MS, en inglés), exacerbación aguda grave o recaídas; o
– miastenia grave; o
– síndrome de la persona rígida (Síndrome de Moersch-Woltman); o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.
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Asceniv puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• necesidad de una inmunoglobulina con niveles elevados de anticuerpos contra el virus sincicial 
respiratorio (RSV, en inglés), según la persona que receta (por ejemplo, un paciente que requiere niveles 
elevados de anticuerpos contra el RSV para infecciones por RSV recurrentes a pesar de recibir dosis 
adecuadas de inmunoglobulina y cumplir con el tratamiento); o

• indicación de Asceniv para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– anemia hemolítica autoinmunitaria; o
– síndrome miasténico de Lambert-Eaton (LEMS, en inglés); o
– neuromielitis óptica (síndrome de Devic); o
– encefalitis autoinmunitaria; o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– miositis por cuerpos de inclusión; o
– miopatía necrosante inmunitaria; o
– síndrome mixto con miositis (incluido el síndrome antisintetasa); o
– lupus eritematoso sistémico; o
– enfermedad ocular tiroidea (enfermedad de Graves-Basedow); o
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– esclerosis múltiple (MS, en inglés), exacerbación aguda grave o recaídas; o
– miastenia grave; o
– síndrome de la persona rígida (Síndrome de Moersch-Woltman); o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Bivigam, Panzyga, Qivigy o Yimmugo pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios 
que se indican a continuación:

• Bivigam, Panzyga, Qivigy o Yimmugo se recetan para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– anemia hemolítica autoinmunitaria; o
– síndrome miasténico de Lambert-Eaton (LEMS, en inglés); o
– neuromielitis óptica (síndrome de Devic); o
– encefalitis autoinmunitaria; o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– miositis por cuerpos de inclusión; o
– miopatía necrosante inmunitaria; o
– síndrome mixto con miositis (incluido el síndrome antisintetasa); o
– lupus eritematoso sistémico; o
– enfermedad ocular tiroidea (enfermedad de Graves-Basedow); o
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– esclerosis múltiple (MS, en inglés), exacerbación aguda grave o recaídas; o
– miastenia grave; o
– síndrome de la persona rígida (Síndrome de Moersch-Woltman); o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: NGS J6, NGS JK. Más adelante se enumeran regiones MAC adicionales. 

Alyglo puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• un producto con contenido mínimo del factor de coagulación XIa debido a una comorbilidad del paciente, 
según la persona que receta; o
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• Alyglo se receta para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– síndrome de la persona rígida (Síndrome de Moersch-Woltman); o
– retinopatía autoinmunitaria; o
– lupus eritematoso sistémico; o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– miopatía necrosante inmunitaria; o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Asceniv puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• necesidad de una inmunoglobulina con niveles elevados de anticuerpos contra el virus sincicial 
respiratorio (RSV, en inglés), según la persona que receta (por ejemplo, un paciente que requiere niveles 
elevados de anticuerpos contra el RSV para infecciones por RSV recurrentes a pesar de recibir dosis 
adecuadas de inmunoglobulina y cumplir con el tratamiento); o

• indicación de Asceniv para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– síndrome de la persona rígida (Síndrome de Moersch-Woltman); o
– retinopatía autoinmunitaria; o
– lupus eritematoso sistémico; o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– miopatía necrosante inmunitaria; o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Bivigam, Panzyga, Qivigy o Yimmugo pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios 
que se indican a continuación:

• Bivigam, Panzyga, Qivigy o Yimmugo se recetan para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– síndrome de la persona rígida (Síndrome de Moersch-Woltman); o
– retinopatía autoinmunitaria; o
– lupus eritematoso sistémico; o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– miopatía necrosante inmunitaria; o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: Noridian JE, Noridian JF. Más adelante se enumeran regiones MAC adicionales. 

Alyglo puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• un producto con contenido mínimo del factor de coagulación XIa debido a una comorbilidad del paciente, 
según la persona que receta; o

• Alyglo se receta para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
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– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– síndrome de Guillain-Barré; o
– miastenia grave; o
– polineuropatía desmielinizante inflamatoria crónica (CIDP, en inglés) o polirradiculoneuropatía; o
– esclerosis múltiple (MS, en inglés), exacerbación aguda grave o recaídas; o
– neuropatía motora multifocal (MMN, en inglés); o
– síndrome miasténico de Lambert-Eaton (LEMS, en inglés); o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Asceniv puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• necesidad de una inmunoglobulina con niveles elevados de anticuerpos contra el virus sincicial 
respiratorio (RSV, en inglés), según la persona que receta (por ejemplo, un paciente que requiere niveles 
elevados de anticuerpos contra el RSV para infecciones por RSV recurrentes a pesar de recibir dosis 
adecuadas de inmunoglobulina y cumplir con el tratamiento); o

• indicación de Asceniv para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– síndrome de Guillain-Barré; o
– miastenia grave; o
– polineuropatía desmielinizante inflamatoria crónica (CIDP, en inglés) o polirradiculoneuropatía; o
– esclerosis múltiple (MS, en inglés), exacerbación aguda grave o recaídas; o
– neuropatía motora multifocal (MMN, en inglés); o
– síndrome miasténico de Lambert-Eaton (LEMS, en inglés); o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Bivigam, Panzyga, Qivigy o Yimmugo pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios 
que se indican a continuación:

• Bivigam, Panzyga, Qivigy o Yimmugo se recetan para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– síndrome de Guillain-Barré; o
– miastenia grave; o
– polineuropatía desmielinizante inflamatoria crónica (CIDP, en inglés) o polirradiculoneuropatía; o
– esclerosis múltiple (MS, en inglés), exacerbación aguda grave o recaídas; o
– neuropatía motora multifocal (MMN, en inglés); o
– síndrome miasténico de Lambert-Eaton (LEMS, en inglés); o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: Palmetto JJ, Palmetto JM. Más adelante se enumeran regiones MAC adicionales.

Alyglo puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• un producto con contenido mínimo del factor de coagulación XIa debido a una comorbilidad del paciente, 
según la persona que receta; o
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• Alyglo se receta para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– miastenia grave; o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– síndrome miasténico de Lambert-Eaton (LEMS, en inglés); o
– esclerosis múltiple (MS, en inglés), exacerbación aguda grave o recaídas; o
– aplasia pura de la serie roja (PRCA, en inglés), subtipo inmunitario; o
– síndrome de la persona rígida (Síndrome de Moersch-Woltman); o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Asceniv puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• necesidad de una inmunoglobulina con niveles elevados de anticuerpos contra el virus sincicial 
respiratorio (RSV, en inglés), según la persona que receta (por ejemplo, un paciente que requiere niveles 
elevados de anticuerpos contra el RSV para infecciones por RSV recurrentes a pesar de recibir dosis 
adecuadas de inmunoglobulina y cumplir con el tratamiento); o

• indicación de Asceniv para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– miastenia grave; o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– síndrome miasténico de Lambert-Eaton (LEMS, en inglés); o
– esclerosis múltiple (MS, en inglés), exacerbación aguda grave o recaídas; o
– aplasia pura de la serie roja (PRCA, en inglés), subtipo inmunitario; o
– síndrome de la persona rígida (Síndrome de Moersch-Woltman); o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Bivigam, Panzyga, Qivigy o Yimmugo pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios 
que se indican a continuación:

• Bivigam, Panzyga, Qivigy o Yimmugo se recetan para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– miastenia grave; o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– síndrome miasténico de Lambert-Eaton (LEMS, en inglés); o
– esclerosis múltiple (MS, en inglés), exacerbación aguda grave o recaídas; o
– aplasia pura de la serie roja (PRCA, en inglés), subtipo inmunitario; o
– síndrome de la persona rígida (Síndrome de Moersch-Woltman); o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: WPS J5, WPS J8 

Alyglo puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• necesidad de un producto con contenido mínimo del factor de coagulación XIa debido a una comorbilidad 
del paciente, según la persona que receta; o
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• Alyglo se receta para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– síndromes vasculíticos graves, sistémicos (poliarteritis nudosa), vasculitis de Churg-Strauss y vasculitis 

livedoide (atrofia blanca); o
– piodermia gangrenosa; o
– neutropenia inmunitaria; o
– síndrome de Stevens-Johnson o necrólisis epidérmica tóxica; o
– lupus eritematoso sistémico; o
– anemia hemolítica autoinmunitaria; o
– trombocitopenia aloinmunitaria fetal/neonatal; o
– miastenia grave; o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– síndrome de la persona rígida (Síndrome de Moersch-Woltman); o
– síndrome miasténico de Lambert-Eaton (LEMS, en inglés); o
– aplasia pura de la serie roja (PRCA, en inglés), subtipo inmunitario; o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Asceniv puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• necesidad de una inmunoglobulina con niveles elevados de anticuerpos contra el virus sincicial 
respiratorio (RSV, en inglés), según la persona que receta (por ejemplo, un paciente que requiere niveles 
elevados de anticuerpos contra el RSV para infecciones por RSV recurrentes a pesar de recibir dosis 
adecuadas de inmunoglobulina y cumplir con el tratamiento); o

• indicación de Asceniv para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– síndromes vasculíticos graves, sistémicos (poliarteritis nudosa), vasculitis de Churg-Strauss y vasculitis 

livedoide (atrofia blanca); o
– piodermia gangrenosa; o
– neutropenia inmunitaria; o
– síndrome de Stevens-Johnson o necrólisis epidérmica tóxica; o
– lupus eritematoso sistémico; o
– anemia hemolítica autoinmunitaria; o
– trombocitopenia aloinmunitaria fetal/neonatal; o
– miastenia grave; o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– síndrome de la persona rígida (Síndrome de Moersch-Woltman); o
– síndrome miasténico de Lambert-Eaton (LEMS, en inglés); o
– aplasia pura de la serie roja (PRCA, en inglés), subtipo inmunitario; o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Bivigam, Panzyga, Qivigy o Yimmugo pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios 
que se indican a continuación:

• Bivigam, Panzyga, Qivigy o Yimmugo se recetan para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedades ampollosas mucocutáneas autoinmunitarias (pénfigo vulgar, pénfigo foliáceo, penfigoide 

ampolloso, penfigoide de la mucosa [penfigoide cicatricial] y epidermólisis ampollosa adquirida); o
– síndromes vasculíticos graves, sistémicos (poliarteritis nudosa), vasculitis de Churg-Strauss y vasculitis 

livedoide (atrofia blanca); o
– piodermia gangrenosa; o
– neutropenia inmunitaria; o
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– síndrome de Stevens-Johnson o necrólisis epidérmica tóxica; o
– lupus eritematoso sistémico; o
– anemia hemolítica autoinmunitaria; o
– trombocitopenia aloinmunitaria fetal/neonatal; o
– miastenia grave; o
– dermatomiositis o polimiositis; o
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– síndrome de la persona rígida (Síndrome de Moersch-Woltman); o
– síndrome miasténico de Lambert-Eaton (LEMS, en inglés); o
– aplasia pura de la serie roja (PRCA, en inglés), subtipo inmunitario; o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Inmunoglobulinas, vía subcutánea

Medicamentos preferidos*

• Cutaquig �• Gammaked 
• Gammagard líquida �• Gamunex-C
• Gammagard líquida ERC �• Hizentra

• Xembify

Medicamentos no preferidos

• Cuvitru
• HyQvia

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8

Cuvitru puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• presencia de hiperprolinemia y antecedentes de uso de Xembify; o
• hipersensibilidad al polisorbato 80; o
• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

HyQvia puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• el paciente está recibiendo tratamiento de la polineuropatía desmielinizante inflamatoria crónica, el 
paciente ha probado Hizentra; o

• antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Inmunomoduladores

Medicamentos preferidos*

• Avsola
• Inflectra
• Renflexis

Medicamento no preferido

Remicade, incluido infliximab (genérico autorizado)

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: NGS J6, NGS JK. Más adelante se enumeran regiones MAC adicionales.

Remicade, incluido infliximab (genérico autorizado), puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan 
los criterios que se indican a continuación:

• Infliximab se receta para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedad de Behçet;
– sarcoidosis;
– colitis microscópica refractaria; o

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; e
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• imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación 
de los ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o 
una reacción adversa grave; o

• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: Palmetto JJ, Palmetto JM. Más adelante se enumeran regiones MAC adicionales.

Remicade, incluido infliximab (genérico autorizado), puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan 
los criterios que se indican a continuación:

• Infliximab se receta para tratar uno de los siguientes problemas de salud:
– enfermedad de Crohn;
– psoriasis en placas;
– colitis ulcerosa;
– enfermedad de Behçet;
– hidradenitis supurativa;
– sarcoidosis;
– espondiloartritis (SpA, en inglés) y otros subtipos; o

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; e
• imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación 

de los ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o 
una reacción adversa grave; o

• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, WPS J5, WPS J8

Remicade, incluido infliximab (genérico autorizado), puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan 
los criterios que se indican a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; e
• imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación 

de los ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o 
una reacción adversa grave; o

• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Hierro intravenoso

Medicamento preferido*

Venofer

Medicamentos no preferidos

• Feraheme �• Monoferric
• Injectafer

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8

Feraheme o Monoferric pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios  
que se indican a continuación:

• uso para tratar la anemia por deficiencia de hierro en un paciente con enfermedad renal crónica que 
recibe diálisis; o

• uso para tratar otros problemas de salud con las siguientes características:
– antecedentes de uso del medicamento preferido; o
– el paciente no tiene enfermedad renal crónica; o
– continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Injectafer puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación: 

• uso para tratar la anemia por deficiencia de hierro en un paciente con enfermedad renal crónica que 
recibe diálisis; o
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• uso para tratar otros problemas de salud con las siguientes características:
– antecedentes de uso del medicamento preferido; o
– el paciente tiene <2 años; o
– el paciente no tiene enfermedad renal crónica; o
– continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Trastornos oftálmicos, inhibidores intravítreos del factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF, en inglés)

Medicamento preferido*

Avastin

Medicamentos no preferidos

• Beovu �• Eylea HD
• Byooviz �• Lucentis
• Cimerli �• Pavblu
• Eylea �• Vabysmo

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8

Beovu puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:
• antecedentes de uso del medicamento oftálmico preferido, y se demostró eficacia inadecuada o 

intolerancia; o
• preocupación significativa por la seguridad del uso de la inyección oftálmica de Avastin reenvasada, 

según la persona que receta; o
• preocupación significativa con respecto al proveedor de la inyección oftálmica de Avastin reenvasada, 

según la persona que receta; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Eylea, Eylea HD o Pavblu pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios  
que se indican a continuación:

• antecedentes de uso del medicamento oftálmico preferido, y se demostró eficacia inadecuada o 
intolerancia; o 

• presencia de edema macular diabético con una agudeza visual inicial mejor corregida (BCVA, en inglés) 
según el Estudio de tratamiento temprano de la retinopatía diabética (ETDRS, en inglés) de 20/50 o peor 
(<69 letras ETDRS), según la persona que receta; o

• presencia de edema macular diabético con engrosamiento retiniano significativo, según la persona que 
receta; o

• presencia de retinopatía diabética (sin edema macular diabético); o
• preocupación significativa por la seguridad del uso de la inyección oftálmica de Avastin reenvasada, 

según la persona que receta; o
• preocupación significativa con respecto al proveedor de la inyección oftálmica de Avastin reenvasada, 

según la persona que receta; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Byooviz, Cimerli o Lucentis pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios 
que se indican a continuación:

• antecedentes de uso del medicamento oftálmico preferido, y se demostró eficacia inadecuada o 
intolerancia; o 

• presencia de retinopatía diabética (sin edema macular diabético); o
• preocupación significativa por la seguridad del uso de la inyección oftálmica de Avastin reenvasada, 

según la persona que receta; o
• preocupación significativa con respecto al proveedor de la inyección oftálmica de Avastin reenvasada, 

según la persona que receta; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Vabysmo puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• antecedentes de uso del medicamento oftálmico preferido, y se demostró eficacia inadecuada o intolerancia; o
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• presencia de edema macular diabético con una agudeza visual inicial mejor corregida (BCVA, en inglés) 
según el Estudio de tratamiento temprano de la retinopatía diabética (ETDRS, en inglés) de 20/50 o peor 
(69 letras ETDRS), según la persona que receta; o

• preocupación significativa por la seguridad del uso de la inyección oftálmica de Avastin reenvasada, 
según la persona que receta; o

• preocupación significativa con respecto al proveedor de la inyección oftálmica de Avastin reenvasada, 
según la persona que receta; o

• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Paclitaxel

Medicamento preferido*

Paclitaxel

Medicamentos no preferidos

• Abraxane
• Paclitaxel unido a proteínas

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8

Abraxane o paclitaxel unido a proteínas pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios 
que se indican a continuación:

• uso para tratar el cáncer de pulmón de células no pequeñas:
– reacción de hipersensibilidad a la infusión intravenosa de paclitaxel o docetaxel; o
– contraindicación a los medicamentos previos estándar; o
– uso como tratamiento posterior en enfermedad avanzada o metastásica; o
– continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

• uso para tratar el cáncer de mama, el cáncer de cuello uterino, el cáncer endometrial, el melanoma o el 
cáncer de ovario:
– reacción de hipersensibilidad a la infusión intravenosa de paclitaxel o docetaxel; o
– contraindicación a los medicamentos previos estándar; o
– continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Rituximab

Medicamentos preferidos*

• Riabni
• Ruxience
• Truxima

Medicamentos no preferidos

• Rituxan Hycela
• Rituxan IV

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15. Más adelante se enumeran regiones MAC adicionales.

Rituxan IV puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:
• antecedentes de uso de un medicamento preferido; e
• imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación 

de los ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o 
una reacción adversa grave; o

• continuación de un tratamiento previo en los últimos 365 días; o
• indicación de Rituxan intravenoso para tratar uno de los siguientes problemas de salud:

– enfermedad del injerto contra el hospedador (GVHD, en inglés); o
– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– esclerosis múltiple (MS, en inglés); o
– trastorno del espectro de la neuromielitis óptica (NMO, en inglés); o
– lupus eritematoso sistémico (LES, en inglés; lupus); o
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– púrpura trombocitopénica trombótica (adquirida); o
– síndrome de Evans; o
– penfigoide ampolloso; o
– encefalitis relacionada con la inmunoterapia; o
– miopatía inmunitaria/miopatía inflamatoria idiopática; o
– enfermedad relacionada con la inmunoglobulina G4 (IgG4-RD, en inglés); o
– miastenia grave; o
– nefropatía de cambios mínimos; o
– rechazo mediado por anticuerpos (AMR, en inglés).

Rituxan Hycela puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican 
a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido, pero con imposibilidad de continuar su uso, según la 
persona que receta; o

• imposibilidad de obtener o mantener acceso intravenoso; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: NGS J6, NGS JK. Más adelante se enumeran regiones MAC adicionales.

Rituxan intravenoso puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican 
a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; e
• imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación 

de los ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o 
una reacción adversa grave; o

• continuación de un tratamiento previo en los últimos 365 días; o
• indicación de Rituxan intravenoso para tratar uno de los siguientes problemas de salud:

– trombocitopenia inmunitaria (ITP, en inglés); o
– esclerosis múltiple (MS, en inglés); o
– rechazo mediado por anticuerpos (AMR, en inglés); o
– miopatía inmunitaria/miopatía inflamatoria idiopática; o
– hemofilia (adquirida); o
– púrpura trombocitopénica trombótica (adquirida); o
– enfermedad relacionada con la inmunoglobulina G4 (IgG4-RD, en inglés); o
– nefropatía de cambios mínimos; o
– polineuropatía desmielinizante inflamatoria crónica (CIDP, en inglés); o
– Síndrome de Sjögren,o
– esclerosis sistémica; o
– Síndrome de Susac.

Rituxan Hycela puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican 
a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido, pero con imposibilidad de continuar su uso, según la 
persona que receta; o

• imposibilidad de obtener o mantener acceso intravenoso; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: Palmetto JJ, Palmetto JM. Más adelante se enumeran regiones MAC adicionales.

Rituxan intravenoso puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican 
a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; e
• imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación 

de los ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o 
una reacción adversa grave; o
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• continuación de un tratamiento previo en los últimos 365 días; o
• indicación de Rituxan intravenoso para tratar uno de los siguientes problemas de salud:

– artritis reumatoide (RA, en inglés); o
– enfermedad del injerto contra el hospedador (GVHD, en inglés); o
– esclerosis múltiple (MS, en inglés); o
– anemia hemolítica autoinmunitaria; o
– neuropatía motora multifocal (MMN, en inglés); o
– polimiositis; o
– autotrasplante de células madre para el tratamiento de una enfermedad progresiva o recurrente 

(administrado antes del trasplante de células madre).
Rituxan Hycela puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican 
a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido, pero con imposibilidad de continuar su  
uso, según la persona que receta; o

• imposibilidad de obtener o mantener acceso intravenoso; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: FCSO JN, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, WPS J5, WPS J8

Rituxan intravenoso puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican 
a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; e
• imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación 

de los ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o 
una reacción adversa grave; o

• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Rituxan Hycela puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican 
a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido, pero con imposibilidad de continuar su uso, según la 
persona que receta; o

• imposibilidad de obtener o mantener acceso intravenoso; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Análogos de la somatostatina, acción prolongada

Medicamentos preferidos*

• Lanreotide (J1930 y J1932)
• Somatuline Depot (J1930) 

Medicamentos no preferidos

Sandostatin LAR

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8

Sandostatin LAR puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican  
a continuación:

�Uso para tratar la acromegalia:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Uso para tratar tumores neuroendocrinos (NET, en inglés) del tubo gastrointestinal, el pulmón, 
el timo (tumores carcinoides) y el páncreas (incluidos glucagonomas, gastrinomas, tumores 
secretores de polipéptidos intestinales vasoactivos [VIPomas, en inglés], insulinomas):

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.
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Uso para tratar feocromocitomas y paragangliomas:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Para hemorragias del intestino delgado/sangrado relacionado con angiodisplasia:

• antecedentes de uso del medicamento preferido; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Medicamentos para el lupus eritematoso sistémico (SLE; lupus)

Medicamento preferido*

Benlysta IV

Medicamento no preferido

Saphnelo

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8

Saphnelo puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• antecedentes de uso de Benlysta; o
• antecedentes de depresión o tendencias suicidas, según la persona que receta; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Testosterona, inyectable

Medicamentos preferidos*

• Delatestryl (enantato de testosterona)
• Depo-Testosterone (cipionato de testosterona)

Medicamentos no preferidos

• Aveed �• Testopel
• Azmiro �• Xyosted

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8 

Aveed, Azmiro, Testopel o Xyosted pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios 
que se indican a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Tocilizumab

Medicamento preferido*

• Tyenne

Medicamentos no preferidos

• Actemra �• Tofidence
• Avtozma

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8

Actemra, Avtozma o Tofidence pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios 
que se indican a continuación:

• antecedentes de uso del medicamento preferido; e 
• imposibilidad de usar el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación de los 

ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o una 
reacción adversa grave; o

• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.
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Trastuzumab

Medicamentos preferidos*

• Kanjinti
• Ogivri
• Trazimera

Medicamentos no preferidos

• Herceptin Hylecta �• Herzuma
• Herceptin IV �• Ontruzant
• Hercessi

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8

Herceptin intravenoso, Hercessi, Herzuma o Ontruzant pueden estar incluidos en la cobertura cuando se 
cumplan los criterios que se indican a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; e
• imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación 

de los ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o 
una reacción adversa grave; o

• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Herceptin Hylecta puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican  
a continuación:

• antecedentes de uso de un medicamento preferido, pero con imposibilidad de continuar su uso, según la 
persona que receta; o

• imposibilidad de obtener o mantener acceso intravenoso; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Ustekinumab

Medicamentos preferidos*

• Selarsdi IV 
• Ustekinumab-aekn IV

Medicamentos no preferidos

• Imuldosa IV �• Steqeyma IV
• Otulfi IV �• Ustekinumab IV
• Pyzchiva IV �• Ustekinumab-ttwe IV
• Starjemza IV �• Wezlana IV
• Stelara IV �• Yesintek IV

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8. 

Imuldosa IV, Otulfi IV, Pyzchiva IV, Starjemza IV, Stelara IV, Steqeyma IV, Ustekinumab IV, Ustekinumab-ttwe IV, 
Wezlana IV o Yesintek IV pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican 
a continuación: 

• antecedentes de uso de un medicamento preferido; e
• imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia en la formulación 

de los ingredientes inactivos que, según la persona que receta, podría causar una alergia importante o 
una reacción adversa grave; o

• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.
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Viscosuplementos

Medicamentos preferidos*

• Monovisc
• Orthovisc
• Synvisc
• Synvisc One

Medicamentos no preferidos

• Durolane �• Sodium Hyaluronate 
• Euflexxa �1%
• Gel-One �• Supartz FX
• Gelsyn-3 �• Synojoynt
• GenVisc 850 �• Triluron
• Hyalgan �• TriVisc
• Hymovis �• Visco-3

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL. No se aplica a todas las demás 

regiones de MAC no enumeradas.

Durolane, Euflexxa, Gel-One, Gelsyn-3, GenVisc 850, Hyalgan, Hymovis, Sodium Hyaluronate 1%, Supartz FX, 
Synojoynt, Triluron, TriVisc o Visco-3 pueden estar incluidos en la cobertura cuando se cumplan los criterios  
que se indican a continuación:

• antecedentes de dos tratamientos diferentes con medicamentos preferidos; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Para las siguientes clases, los medicamentos preferidos pueden estar incluidos en los servicios de la 
Parte D (farmacia):

�Inhibidores del péptido relacionado con el gen de la calcitonina**

Medicamento preferido*

Medicamento preferido de la Parte D
 (consulte la Lista de medicamentos de la Parte D y los
 requisitos de UM de la Parte D)

Medicamento no preferido

Vyepti

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8

Vyepti puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• antecedentes de uso de un inhibidor del péptido relacionado con el gen de la calcitonina subcutáneo 
preferido de la Parte D para la profilaxis de la migraña; o

• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.

Inhibidores de la proproteína convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9)**

Medicamento preferido*

Medicamento preferido de la Parte D
 (consulte la Lista de medicamentos de la Parte D y los
 requisitos de UM de la Parte D)

Medicamento no preferido

Leqvio

Criterios de terapia escalonada para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS J15, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8

Leqvio puede estar incluido en la cobertura cuando se cumplan los criterios que se indican a continuación:

• antecedentes de uso de un inhibidor de proproteína convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9) 
preferido de la Parte D; y

• eficacia insuficiente o intolerancia significativa, según la persona que receta; o
• continuación de un tratamiento previo o uso dentro de los últimos 365 días.
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Códigos aplicables
Antieméticos: antagonistas del receptor de serotonina (inyectables) para oncología

Código del HCPCS Descripción

Preferido

J1626 Inyección, granisetron hydrochloride, 100 mcg

J2405 Inyección, ondansetron hydrochloride, por 1 mg

J2469 Inyección, palonosetron HCl, 25 mcg

No preferido

J1627 Inyección, granisetron, liberación prolongada, 0.1 mg

J2468 Inyección, palonosetron (Posfrea), 25 mcg

Antieméticos: antagonistas del receptor de la sustancia P/neuroquinina-1 (inyectables) para oncología

Código del HCPCS Descripción

Preferido

J1453 Inyección, fosaprepitant, 1 mg

No preferido

J0185 Inyección, aprepitant, 1 mg

J1434 Inyección, focinvez, 1 mg

J1454 Inyección, fosnetupitant 235 mg y palonosetron 0.25 mg

Bevacizumab - Oncología

Código del HCPCS Descripción

Preferido

Q5107 Inyección, bevacizumab-awwb, biosimilar (Mvasi), 10 mg

Q5118 Inyección, bevacizumab-bvzr, biosimilar (Zirabev), 10 mg

Q5126 Inyección, bevacizumab-maly, biosimilar (Alymsys), 10 mg

No preferido

J9035 Inyección, bevacizumab, 10 mg

Q5129 Inyección, bevacizumab-adcd, biosimilar (Vegzelma), 10 mg

Inyección, bevacizumab-tnjn, biosimilar (Avzivi), 10 mg

Q5160 Inyección, bevacizumab-ngwd (Jobevne), biosimilar, 10 mg
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Toxinas botulínicas 

Código del HCPCS Descripción

Preferido

J0585 Inyección, onabotulinumtoxinA, 1 unidad

J0589 Inyección, daxibotulinumtoxinA-lanm, 1 unidad

J0586 Inyección, abobotulinumtoxinA, 5 unidades

J0588 Inyección, incobotulinumtoxinA, 1 unidad

No preferido

J0587 Inyección, rimabotulinumtoxinB, 100 unidades

Factores estimulantes de colonias, acción prolongada

Código del HCPCS Descripción

Preferido

J2506 Inyección, pegfilgrastim, excluye biosimilar, 0.5 mg

Q5108 Inyección, pegfilgrastim-jmdb, biosimilar (Fulphila), 0.5 mg

Q5111 Inyección, pegfilgrastim-cbqv, biosimilar (Udenyca), 0.5 mg

No preferido

J1449 Inyección, eflapegrastim-xnst, 0.1 mg

J9361 Inyección, efbemalenograstim alfa-vuxw (Ryzneuta), 0.5 mg

Q5120 Inyección, pegfilgrastim-bmez, biosimilar (Ziextenzo), 0.5 mg

Q5122 Inyección, pegfilgrastim-apgf, biosimilar (Nyvepria), 0.5 mg

Q5127 Inyección, pegfilgrastim-fpgk, biosimilar (Stimufend), 0.5 mg

Q5130 Inyección, pegfilgrastim-pbbk, biosimilar (Fylnetra), 0.5 mg

Factores estimulantes de colonias, acción corta

Código del HCPCS Descripción

Preferido

Q5101 Inyección, filgrastim-sndz, biosimilar (Zarxio), 1 mcg

Q5110 Inyección, filgrastim-aafi, biosimilar (Nivestym), 1 mcg

No preferido

J1442 Inyección, filgrastim (G-CSF) (Neupogen), excluye biosimilares, 1 mcg

J1447 Inyección, tbo-filgrastim (Granix), 1 mcg

Q5125 Inyección, filgrastim-ayow, biosimilar (Releuko), 1 mcg

Q5148  Inyección, filgrastim-txid, biosimilar (Nypozi), 1 mcg
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Denosumab, Prolia

Código del HCPCS Descripción

Preferido

J3490/J3590 Inyección, denosumab-nxxp, biosimilar (Bildyos)

Q5136 Inyección, denosumab-bbdz, biosimilar (Jubbonti), 1 mg

No preferido

J3490/J3590 Inyección, denosumab-kyqq, biosimilar (Bosaya)

Q5158 Inyección, denosumab-bnht, biosimilar (Conexxence), 1 mg 

J3490/J3590 Inyección, denosumab-qbde, biosimilar (Enoby)

Q5159 Inyección, denosumab-dssb, biosimilar (Ospomyv), 1 mg

J3490/J3590 Inyección, denosumab-desu, biosimilar (Osvyrti)

J0897 Inyección, denosumab, 1 mg

Q5157 Inyección, denosumab-bmwo, biosimilar (Stoboclo), 1 mg

Denosumab, Xgeva

Código del HCPCS Descripción

Preferido

J3490/J35900 denosumab-nxxp, biosimilar (Bilprevda) 

Q5136 denosumab-bbdz, biosimilar (Wyost), 1 mg

No preferido

J3490/J3590 Inyección, denosumab-kyqq, biosimilar (Aukelso) 

Q5158 Inyección, denosumab-bnht, biosimilar (Bomyntra), 1 mg 

J3490/J3590 Inyección, denosumab-qbde, biosimilar (Xtrenbo) 

Q5159 Inyección, denosumab-dssb, biosimilar (Xbryk), 1 mg 

J3490/J3590 Inyección, denosumab-desu, biosimilar (Jubereq) 

J0897 Inyección, denosumab, 1 mg 

Q5157 Inyección, denosumab-bmwo, biosimilar (Osenvelt), 1 mg

Eculizumab

Código del HCPCS Descripción

Preferido

Q5151  Inyección, eculizumab-aagh (epysqli), 2 mg

No preferido

J1299 Inyección, eculizumab, 2 mg

Q5152 Inyección, eculizumab-aeeb (bkemv), 2 mg
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Inmunoglobulinas, vía intravenosa

Código del HCPCS Descripción

Preferido

J1572 Inyección, inmunoglobulina (Flebogamma), 500 mg

J1569 Inyección, inmunoglobulina (Gammagard líquida), 500 mg

J1566 Inyección, inmunoglobulina (polvo), 500 mg

J1561 Inyección, inmunoglobulina (Gamunex-C/Gammaked), 500 mg 

J1557 Inyección, inmunoglobulina (Gammaplex), 500 mg

J1568 Inyección, inmunoglobulina (Octagam), 500 mg

J1459 Inyección, inmunoglobulina (Privigen), 500 mg

J1599/J3490/J3590/

�C9399

�No preferido

Inyección, inmunoglobulina (Gammagard líquida ERC)

J1552 Inyección, inmunoglobulina, Alyglo, 500 mg

J1554 Inyección, inmunoglobulina (Asceniv), 500 mg

J1556 Inyección, inmunoglobulina (Bivigam), 500 mg

J1576 Inyección, inmunoglobulina (Panzyga), 500 mg

J1599/J3490/J3590/

�C9399

�J1599/J3490/J3590/

�C9399

Inyección, inmunoglobulina (Yimmugo)

�Inyección, inmunoglobulina (Qivigy)

Inmunoglobulinas, vía subcutánea

Código del HCPCS Descripción

Preferido

J1551 Inyección, inmunoglobulina (Cutaquig), 100 mg

J1569 Inyección, inmunoglobulina (Gammagard líquida), 500 mg

J1561 Inyección, inmunoglobulina (Gamunex-C/Gammaked), 500 mg

J1559 Inyección, inmunoglobulina (Hizentra), 100 mg

J1558 Inyección, inmunoglobulina (Xembify), 100 mg

J1599/J3490/J3590/

�C9399

�No preferido

Inyección, inmunoglobulina (Gammagard líquida ERC)

J1555 Inyección, inmunoglobulina (Cuvitru), 100 mg

J1575 Inyección, inmunoglobulina (Hyqvia), 100 mg
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Inmunomoduladores

Código del HCPCS Descripción

Preferido

Q5103 Inyección, infliximab-dyyb, biosimilar (Inflectra), 10 mg

Q5104 Inyección, infliximab-abda, biosimilar (Renflexis), 10 mg

Q5121 Inyección, infliximab-axxq, biosimilar (Avsola), 10 mg

No preferido

J1745 Inyección, infliximab, excluye biosimilar, 10 mg

Hierro intravenoso

Código del HCPCS Descripción

Preferido

J1756 Inyección, iron sucrose, 1 mg

No preferido

J1437 Inyección, ferric derisomaltose, 10 mg

J1439 Inyección, ferric carboxymaltose, 1 mg

Q0138 Inyección, ferumoxytol, 1 mg (para el tratamiento de la anemia por deficiencia de 
hierro)

Trastornos oftálmicos, inhibidores intravítreos del factor de crecimiento del endotelio vascular 

(VEGF, en inglés)

Código del HCPCS Descripción

Preferido

C9257 Inyección, bevacizumab (Avastin), 0.25 mg

J7999 Medicamento compuesto, no clasificado de otra manera

J9035 Inyección, bevacizumab (Avastin), 10 mg

No preferido

J0178 Inyección, aflibercept, 1 mg

J0179 Inyección, brolucizumab-dbll, 1 mg

J0177 Inyección, aflibercept dosis alta, 1 mg

J2777 Inyección, faricimab-svoa, 0.1 mg

J2778 Inyección, ranibizumab, 0.1 mg

Q5147 Inyección, afilbercept-ayyh, (Pavblu), 1 mg

Q5124 Inyección, ranibizumab-nuna, biosimilar (Byooviz), 0.1 mg

Q5128 Inyección, ranibizumab-eqrn, biosimilar (Cimerli), 0.1 mg
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Medicamentos con paclitaxel

Código del HCPCS Descripción

Preferido

J9267 Inyección, paclitaxel, 1 mg

No preferido

J9264 Inyección, partículas de paclitaxel unido a proteínas, 1 mg

Rituximab

Código del HCPCS Descripción

Preferido

Q5115 Inyección, rituximab-abbs, biosimilar (Truxima), 10 mg

Q5119 Inyección, rituximab-pvvr, biosimilar (Ruxience), 10 mg

Q5123 Inyección, rituximab-arrx, biosimilar (Riabni), 10 mg

No preferido

J9311 Inyección, rituximab 10 mg e hyaluronidase

J9312 Inyección, rituximab, 10 mg

Análogos de la somatostatina, acción prolongada

Código del HCPCS Descripción

Preferido

J1930 Inyección, lanreotide, 1 mg

J1932 Inyección, lanreotide, (Cipla), 1 mg

No preferido

J2353 Inyección, octreotide depot, 1 mg

Medicamentos para el lupus eritematoso sistémico (SLE; lupus)

Código del HCPCS Descripción

Preferido

J0490 Inyección, belimumab, 10 mg

No preferido

J0491 Inyección, anifrolumab-fnia, 1 mg
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Testosterona, inyectable 

Código del HCPCS Descripción

Preferido

J1071 Inyección, testosterone cypionate, 1 mg

J3121 Inyección, testosterone enanthate, 1 mg

No preferido

J1072 Inyección, testosterone cypionate (Azmiro), 1 mg

J3145 Inyección, testosterone undecanoate, 1 mg

J1073 Medicamentos no clasificados, Testopel

J3490 Medicamentos no clasificados, Xyosted

Tocilizumab

Código del HCPCS Descripción

Preferido

Q5135 Inyección, Tyenne, 1 mg

No preferido

J3262 Inyección, Tocilizumab (Actemra), 1 mg

Q5133 Inyección, Tofidence, 1 mg

Q5156 Inyección, Avtozma, 1 mg

Trastuzumab

Código del HCPCS Descripción

Preferido

Q5114 Inyección, trastuzumab-dkst, biosimilar (Ogivri), 10 mg

Q5116 Inyección, trastuzumab-qyyp, biosimilar (Trazimera), 10 mg

Q5117 Inyección, trastuzumab-anns, biosimilar (Kanjinti), 10 mg

No preferido

J9355 Inyección, trastuzumab, excluye biosimilar, 10 mg

J9356 Inyección, trastuzumab, 10 mg e hyaluronidase-oysk

Q5112 Inyección, trastuzumab-dttb, biosimilar (Ontruzant), 10 mg

Q5113 Inyección, trastuzumab-pkrb, biosimilar (Herzuma), 10 mg

Q5146 Inyección, trastuzumab-strf, biosimilar (Hercessi), 10 mg
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Ustekinumab

Código del HCPCS Descripción

Preferido

Q9998 Inyección, ustekinumab-aekn, 1 mg

No preferido

J3358 Inyección, ustekinumab, vía intravenosa, 1 mg 

Q5098 Inyección, ustekinumab-srlf, 1 mg 

Q5099 Inyección, ustekinumab-stba, 1 mg

Q5100 Inyección, ustekinumab-kfce, 1 mg 

Q5138 Inyección, wezlana, vía intravenosa, 1 mg 

Q9997 Inyección, ustekinumab-ttwe, vía intravenosa, 1 mg 

Q9999 Inyección, ustekinumab-aauz, 1 mg 

Inyección, ustekinumab-hmny, 1 mg

Viscosuplementos

Código del HCPCS Descripción

Preferido

J7324 Hyaluronan o derivados, Orthovisc, para inyección intraarticular, por dosis

J7325 Hyaluronan o derivados, Synvisc o Synvisc-One, para inyección intraarticular, 1 mg

J7327 Hyaluronan o derivados, Monovisc, para inyección intraarticular, por dosis

No preferido

J7318 Hyaluronan o derivados, Durolane, para inyección intraarticular, 1 mg

J7320 Hyaluronan o derivados, GenVisc 850, para inyección intraarticular, 1 mg

J7321 Hyaluronan o derivados, Hyalgan, Supartz o Visco-3, para inyección intraarticular, 
por dosis

J7322 Hyaluronan o derivados, Hymovis, para inyección intraarticular, 1 mg

J7323 Hyaluronan o derivados, Euflexxa, para inyección intraarticular, por dosis

J7326 Hyaluronan o derivados, Gel-One, para inyección intraarticular, por dosis

J7328 Hyaluronan o derivados, Gel-Syn, para inyección intraarticular, 0.1 mg

J7329 Hyaluronan o derivados, TriVisc, para inyección intraarticular, 1 mg

J7331 Hyaluronan o derivados, Synojoynt, para inyección intraarticular, 1 mg

J7332 Hyaluronan o derivados, Triluron, para inyección intraarticular, 1 mg
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Para las siguientes clases, los medicamentos preferidos pueden estar incluidos en los servicios de la 
Parte D (farmacia):

�Inhibidores del péptido relacionado con el gen de la calcitonina**

Código del HCPCS Descripción

Preferido

N/A Medicamento preferido de la Parte D (consulte la Lista de medicamentos de la 
Parte D y los requisitos de UM de la Parte D)

No preferido

J3032 Inyección, eptinezumab-jjmr, 1 mg

Inhibidores de la proproteína convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9)**

Código del HCPCS Descripción

Preferido

N/A Medicamento preferido de la Parte D (consulte la Lista de medicamentos de la 
Parte D y los requisitos de UM de la Parte D)

No preferido

J1306 Inyección, inclisiran, 1 mg
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Resumen de cambios

Criterios de cobertura

Denosumab - Prolia

• Se agregaron nuevas clases y criterios de terapia escalonada.

�Denosumab - Xgeva
• Se agregaron nuevas clases y criterios de terapia escalonada.

�Inmunoglobulinas - Vía intravenosa
• Se agregó Gammagard líquida ERC como medicamento preferido.

• Se agregó Qivigy como medicamento no preferido.

�Inmunoglobulina - Vía subcutánea
• Se agregó Gammagard líquida ERC como medicamento preferido.

�Códigos aplicables

Denosumab - Prolia
• Bildyos Preferido

• Q5136 Preferido

• Bosaya No preferido

• Q5158 No preferido

• Enoby No preferido 

• Q5159 No preferido

• Osvyrti No preferido

• J0897 No preferido 

• Q5157 No preferido

�Denosumab – Prolia
• Bilprevda Preferido

• Q5136 Preferido 

• Aukelso No preferido

• Q5158 No preferido

• Xtrenbo No preferido

• Q5159 No preferido

• Jubereq No preferido

• J0897 No preferido

• Q5157 No preferido

Inmunoglobulinas – Vía intravenosa

• Gammagard líquida ERC Preferido

• Qivigy No preferido

Inmunoglobulinas – Vía subcutánea

• Gammagard líquida ERC Preferido

Los productos y servicios de HealthSpring se ofrecen de manera exclusiva, ya sea directamente por las subsidiarias operativas de Health 
Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, o por medio de estas.

 Programa de terapia escalonada de la Parte B de Medicare de HealthSpring 
© 2026 Health Care Service Corporation. Todos los derechos reservados. Vigente a partir del 1 de abril de 2026
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