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Heart Failure Medications: 
Who Needs What Drug Now?

Simon Jackson MD FRCPC MMedEd

Professor of Medicine (Cardiology)

Dalhousie

Disclosures

• Honoraria and educational grants from:

– Actelion (medications for pulmonary 
hyptertension)

– Bayer (rivaroxaban)

• I will discuss two medications that are unique 
classes, and therefore have no comparison 
medication
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My (intended) Approach

• I hope to be as practical as possible, with an aim 
to provide guidance.

• I will aim to minimize “data overload” and 
summarize. 

• I will intentionally focus on treatment strategies 
in documented and investigated CHF, and focus 
on treatments that you can prescribe

Outline for Presentation

1. Background: 
– Who are you? 

– Why are we talking about CHF?

– Quiz your knowledge at outset

2. How and why we should use “old drugs” for 
CHF more effectively: “CHF is a team sport!”

3. FYI: “New medications” for CHF that you 
should know something about; a teaser to 
stimulate your reading
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Audience Participation
Practice

1. Please all raise both hands and keep them 
high

2. Left half of room lower left hand

3. Right half of room lower right hand

4. If you are left handed, lower both hands

Question 1

• In my practice, I follow this many patients with 
LV systolic heart failure: (All hands up now)

1. < 5  both hand stay up

2. 6‐10 right hand up

3. 11‐20 left hand up

4. > 20 both hands down
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Question 2

• All patients with an EF of 30, and NYHA class 
two status should be treated with:

1. ACE + Beta blocker both hand stay up

2. ACE + MRA right hand up

3. ACE or ARB + BB left hand up

4. ACE + MRA + BB both hands down

Question 2

• All patients with an EF of 30, and NYHA class 
two status should be treated with:

1. ACE + Beta blocker both hand stay up

2. ACE + MRA right hand up

3. ACE or ARB + BB left hand up

4. ACE + MRA + BB both hands down
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Question 3

• The optimal dose of CHF medications in 
chronic systolic heart failure is:

1. A futile endeavor both hand stay up

2. The target dose in study right hand up

3. The max tolerated dose left hand up

4. The DC dose from hospital both hands down

Question 3

• The optimal dose of CHF medications in 
chronic systolic heart failure is:

1. A futile endeavor both hand stay up

2. The target dose in study right hand up

3. The max tolerated dose left hand up

4. The DC dose from hospital both hands down
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Question 4

• The annual mortality/hospitalization in 
optimally treated FC 2‐3 CHF patients recently 
discharged in clinical trials is about?

1. < 1% both hand stay up

2. 2‐5% right hand up

3. 6‐10% left hand up

4. >10% both hands down

22% mortality in average 21 months
Patients optimally treated in a trial!
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Question 4

• The annual mortality/hospitalization in 
optimally treated FC 2‐3 CHF patients recently 
discharged in clinical trials is?

1. < 1% both hand stay up

2. 2‐5% right hand up

3. 6‐10% left hand up

4. >10% both hands down

Question 5

• Regarding sacubitril/valsartan (Entresto®) and 
ivabradine (Lancora®), I have:

1. Patients on both meds and a fair knowledge of 
medication

2. Patients on 1 of these meds and a some knowledge

3. Patients on 1 of these meds and little knowledge

4. I have no patients on either medication, and I have 
no knowledge

5. I’m clearly in the wrong lecture (Its OK to 
leave!)
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What are we talking about?

• HFrEF (systolic LV failure)

– EF < 40% and symptoms of CHF

• Not HFpEF

– EF > 50 and symptoms of CHF

• Not HFmrEF

– EF 40‐50 and symptoms of CHF

What are symptoms of CHF?
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HSFC Report 2016

Prevalence: 1‐1.5%
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HFrEF is a lethal disease

22% mortality in average 21 months
Patients optimally treated in a trial!

19

20



3/25/2019

11

How do we change the natural 
history?

• Evaluate the cause

– Disease specific treatments?

– Don’t miss

• Alcohol

• Thyroid disease

• Iron overload

• HIV

• Treatable ischemia/valvular disease

• “tachycardia induced cardiomyopathy”
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How do we change (natural) history?

• Non‐pharmacologically
– NaCl reduction (< 2 gm/d)

– Fluid restriction (< 2l/d)

– Exercise

– Compliance/adherence with treatments

• Avoid CHF precipitating medications
– Anti inflammatory medications

– Steroids

Medications can:

Reduce symptoms only

Diuretics
Digoxin
Nitrates alone

Reduce hard endpoints 

ACEi
Betablocker
ARB in ACEi intolerant
MRA’s

Hydralazine/Nitroglycerin

Sacubitril/Valsartan
Ivabradine
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How do these drugs work?

• Low EF causes reduced CO (decrease stroke 
volume)

• In short term, body reacts to increase CO 
– Activate adrenergic system (flog a failing pump)
– Vasoconstriction (move blood to critical organs)
– Retain salt and water (increase circulating volume)

• Short term “reflexes” have adverse long term 
consequences

2006 CCS Guidelines
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2017 CCS Guidelines
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We need you.
This is a team sport

Your patients need you even more!

First Line Treatment

1. ACEi or ARB if ACEi intolerant

2. Beta‐blockade

3. MRA if on two drugs and continue to have 
symptoms

• Drugs up‐titrated about Q2 weeks.

• Each visit volume status, Vitals (postural if any 
concern), renal function if changing ACEi/ARB or 
MRA
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Problems with office based CHF 
optimization

1. I’m better, there is no need to increase 
medication

2. Monitoring required

– BP, Cr, K, Postural hypotension

3. Training for a race…multiple visits

4. Diuretic dosing: minimum effective

5. Adverse effects as drug doses increase

6. “It’s too complicated” “I don’t have time”

UK Audit: 
Better treatment = better outcomes
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Cost of therapies

• ACEi generic 16/month

• ARB generic

• B‐Blocker generic 15/month

• MRA:  17/month

– use aldactone unless gynecomastia in which case 
eplerenone (much more expensive)

Newer Therapies

Know about these medications
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Neprilysin is an enzyme that breaks 
down “good hormones” that 

counteract CHF

More “good hormones” (naturetic
peptides)  helps the patient avoid 

further CHF
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Issues

• How to use: transition from and ACEi requires drug 
holiday

• Hypotension and renal dysfunction

• Cost
– 60 tabs any dose 268.84 ( 9$/day)

• Public reimbursement in all provinces but NS

• Remains for now… a specialist drug, suspect this may 
change

• It has better outcomes, based upon a large, single RCT. 

• PREDICTION: You will see more of this medication.

Ivabridine

An I(f) current blocker that slows 
sinus rate, but does not apparently 

impact the heart otherwise.
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www.shift-study.com

Primary objective

To evaluate whether the If inhibitor ivabradine

improves cardiovascular outcomes 

in patients with

1. Moderate to severe chronic heart failure

2. Left ventricular ejection fraction 35%

3. Heart rate 70 bpm in sinus rhythm

4. Best recommended therapy

Swedberg K, et al. Eur J Heart Fail. 2010;12:75-81 www.shift-study.com
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Borer J, et al. Eur Heart J 2012. Online 27 August 2012
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Primary composite endpoint
(CV death or hospital admission for worsening HF)

18%

Cumulative frequency (%)

Placebo

Ivabradine

HR = 0.82 (0.75–0.90) 

P < 0.0001

Months

www.shift-study.comSwedberg K, et al. Lancet. 2010;376(9744):875-885

Ivabradine Issues

• Slow to market, approved 2017,  but now on provincial formulary 
for 4 provinces

• When to use?
– On optimal CHF treatment, in NSR, HR > 77, FC 2‐3

• Small increase in AF (1% absolute)

• Cost: 
– 56 tab 5 bid  68.19
– 56 tab 7.5 bid  114.23

• It works, in selected patients with reductions in major endpoints. 
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2017 CCS Guidelines

Conclusions

• HFrEF remains a lethal, common disease

• Optimal treatment require help from family 
physicians maximize benefit of “triple 
therapy”

• New medications appear to provide 
incremental benefits in hospitalization and 
CHF mortality, and total mortality. 

• New agents increase complexity of care, cost, 
and need for follow up.
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