
Criterios de terapia progresiva 
Grupo de terapia progresiva LEVALBUTEROL 

Nombres del medicamento LEVALBUTEROL TARTRATE HFA 

Criterios de terapia progresiva Se brindará cobertura si se ha probado albuterol HFA o Ventolin HFA (al 

menos un suministro de 30 días) en los 180 días anteriores. 

Grupo de terapia progresiva PPI 

Nombres del medicamento MAGNESIO DE ESOMEPRAZOL 

Criterios de terapia progresiva Se brindará cobertura si se han probado dos de las siguientes alternativas 

genéricas: cápsulas de omeprazol, comprimidos de pantoprazol o cápsulas de 

lansoprazol (al menos un suministro de 30 días en los 180 días anteriores). 

Grupo de terapia progresiva ANTIESPASMÓDICOS URINARIOS 

Nombres del medicamento TARTRATO DE TOLTERODINA ER 

Criterios de terapia progresiva Se brindará cobertura si se ha probado mirabegrón, oxibutinina, oxibutinina 

de liberación prolongada, solifenacina en comprimidos, tolterodina de 

liberación inmediata, trospio de liberación inmediata o vibegrón (al menos un 

suministro de 30 días en los 180 días anteriores). 

Molina Healthcare cumple con las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discrimina por motivos de 
raza, origen étnico, nacionalidad, religión, género, sexo, edad, discapacidad mental o física, estado de salud, 
recepción de atención médica, experiencia de reclamaciones, historial médico, información genética, 
evidencia de asegurabilidad o ubicación geográfica. 
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