@ GOBIERNO DE PUERTO RICO
% - ADMINISTRACICN DE SEGURQOS DE SALUD

7 de septiembre de 2023
Carta Normativa 23-0907
A: Aseguradoras, Compaiiias de Servicios de Salud Mental, Administrador del

Beneficio de Farmacia, Farmacias, Grupos Médicos Primarios y Proveedores
Participantes del Plan Vital

Asunto: -Cambios en el Listado de Medicamentos Preferidos (PDL): Medicamentos
genéricos

A continuacion, se detallan los cambios al Listado de Medicamentos Preferidos (PDL) de la
Cubierta del Plan de Salud Vital del Gobierno de Puerto Rico (PSG). Estos cambios seran
efectivos el 20 de septiembre de 2023.

(1) Los siguientes medicamentos genéricos se afiaden al Listado de Medicamentos Preferidos
(PDL) segun se detalla a continuacion.

Melphalan Oral Tablet 2 MG! ALKERAN® -- Salud Fisica, Oncologia
ll:,lréz,‘q“a“te' Ural Tablet 600 BILTRICIDE® PA Salud Fisica
Lurasidone HCI Oral Tablet 20

MG, 40 MG, 60 MG, 80 MG, LATUDA® PA Salud Mental

120 MG!

Aminocaproic Acid Oral ;s
Solution 0.25 GM/ML! AMICAR® PA Salud Fisica
Azathioprine Oral Tablet 100 .

MG, 75 MG! AZASAN® - Salud Fisica
g‘;‘%};‘(‘;‘;“’d HCI Oral Capsule | 1y by a@ PA Salud Fisica

!'Se remueve el medicamento original del PDL.
2 Permanece el medicamento original en el PDL.

(2) Los siguientes medicamentos originales se remueven del Listado de Medicamentos Preferidos
(PDL) y se afiaden al Listado de Medicamentos No Preferidos (Non PDL).
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Alkeran® Oral Tablet 2 MG

Biltricide® Oral Tablet 600 MG

Latuda® Oral Tablet 20 MG, 40 MG, 60 MG,
80 MG, 120 MG

Sustiva® Oral Tablet 600 MG
Amicar® Oral Solution 0.25 GM/ML
Rapamune® Oral Solution 1 MG/ML Listado de Medicamentos No Preferidos
Azasan® Oral Tablet 100 MG, 75 MG (Non PDL)

Delzicol® Oral Capsule Delayed Release 400
MG

Nitrostat® Sublingual Tablet Sublingual 0.3
MG, 0.4 MG, 0.6 MG

Vagifem® Vaginal Tablet 10 MCG
Yuvafem® Vaginal Tablet 10 MCG

Recuerden que, como regla general, la cubierta de beneficio de farmacia es genérico
bioequivalente mandatorio como primera opcién. Requiere el uso de genéricos clasificados
“AB” por la Administracion de Alimentos y Drogas, FDA por sus siglas en inglés.
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