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CASE 1

A 55‐year‐old male with BMI of 29 kg/m2, pre‐diabetes on no oral hypoglycemics, ACE‐inhibitor‐controlled 
hypertension, and diet‐controlled hyperlipidemia presents with sudden onset of left‐sided, crushing chest pain 
radiating to the left shoulder that began 2 hours prior while at work at his light‐duty job. EMS was called and he 
was brought to your emergency department. Pulse enroute was 105 bpm, blood pressure was 135/90, respiratory 
rate was 18/min, temperature was 37.3°C, and oxygen saturation was 91%. EKG shows mild ST elevation in the 
inferior leads. Aspirin has been given. You recall the medical school mnemonic “MONA” for morphine, oxygen, 
nitrates, aspirin. However, you also recall reading the AVOID trial from 2015 suggesting that hyperoxygenation may 
cause coronary vasoconstriction leading to reactive oxygen species production resulting in worsening reperfusion 
injury. So, what do you do in this hemodynamically and mentally stable patient with presumed acute MI?

A. Monitor oxygenation but provide no supplemental oxygen at this time

B. Apply supplemental oxygen initially at 6 L/min

C. Intubate and mechanically ventilate

D. Consult pulmonary medicine
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INTRODUCTION

• Unblinded, randomized, 35‐center, parallel‐group, open‐label, clinical trial with intention to treat using patient data 
from national Swedish population registries. Over 6600 patients

• Those with suspected MI pre‐hospital and in‐hospital enrolled. Swedish citizens only (to ensure follow‐up post‐
discharge through national registry). Oxygen saturation 90% or above.

• Randomly assigned to either 6 L/min oxygen or room air oxygenation

• Primary endpoint: death (any cause) within 365 days of randomization via intention‐to‐treat

• Secondary endpoints: death (any cause) within 30 days of randomization as well as 30 and 365 day assessments of 
rehospitalization with MI, rehospitalization with CHF, any cardiovascular death
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BOTTOM LINE

• Patients with suspected acute myocardial infarction without hypoxemia (PaO2 ≥ 90%) did not benefit 
from supplemental oxygen when compared to room air with respect to all‐cause mortality at 1 year 
or rehospitalization for MI, regardless of baseline characteristics or final diagnosis. 
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CASE 2

A 75‐year‐old female, otherwise active, with history of medication‐controlled hypertension, hyperlipidemia, remote 
history of breast cancer s/p treatment, osteopenia on pharmacotherapy, and BMI of 27 kg/m2 presents with sudden 
onset shortly after waking 4 hours prior of dizziness, mild expressive dysphasia, and right arm numbness. She arrived in 
the emergency department via EMS and was evaluated. CT of the brain showed no acute findings. Neurology did not 
recommend thrombolytics. She was admitted for ischemic stroke. Her mental state is normal and her NIH Stroke Scale is 
5 (for right arm drift, limb ataxia, mild sensory loss, mild aphasia, and mild dysarthria). She is not choking and is now 
speaking normally. She tells you that she is hungry and she is due for her daily medications. You wonder if delaying her 
the ability to eat and receiving her medications is necessary because of the mild nature of her stroke and whether it will 
have any significant effect on clinical outcomes in this patient. The nurse is able to do an informal bedside swallow 
evaluation. What do you do?

A. Request the nurse to do a bedside swallow evaluation before giving the patient anything by mouth, including meds

B. Keep the patient NPO until a formal bedside swallow evaluation by a speech pathologist can be done tomorrow

C. See how she does with soft food and/or pills with water

D. Let her eat her usual diet. 
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INTRODUCTION
• Records review of 11 regional stroke centers in Ontario via Ontario Stroke Registry for 3 years. 

• 6677 patients admitted with acute ischemic stroke were evaluated for whether they received dysphagia screening and 
subsequent complications

• 19.2% of those with mild strokes (NIH Stroke Scale ≤ 8) received no dysphagia screening

• Dysphagia screening defined as informal bedside testing (e.g. by nurse) or formal dysphagia screening (e.g. by speech/swallow 
pathologist)

• Primary endpoints: in‐hospital pneumonia (all‐cause), severe disability at discharge (modified Rankin 4‐5), all‐cause mortality 
at 1 year

• Secondary endpoints: aspiration pneumonia within 30 days, development within 30 days of decubitus ulcer or GI bleed or MI, 
placement of PEG/PEJ during hospitalization, discharge to long‐term care. 

• Predictors of receiving dysphagia screening: age ≥ 80, admission to ICU/stepdown/stroke unit, weakness, speech deficits, 
thrombolysis
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BOTTOM LINE

• Screening failure is a strong and independent predictor of pneumonia, disability, and death.

• Those with mild stroke have moderate rate of screening failure and high risk of complications if fail 
screening. 

• Current guidelines from American Heart and Stroke Associations recommend early screening of 
stroke patients before oral intake.

• Universal dysphagia screening is crucial to identifying at‐risk patients.

• Prophylactic antibiotics do not reduce risk of aspiration pneumonia according to STROKE‐INF trial.
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CASE 3

A 45‐year‐old male was hospitalized for cellulitis requiring incision and drainage. His medical history was unremarkable 
except for ongoing tobacco use disorder of 1.5 ppd x 27 years. The hospitalization was uneventful and on day 3, he was 
ready for discharge. During hospitalization, he received tobacco cessation counseling including the Quit Helpline and 
education on evidence‐based tobacco cessation aids (e.g. patch, gum). He asks you about e‐cigarettes/vaping since he’s 
seen a lot of TV commercials about this and vaping stores everywhere. You tell him that there is no clear evidence that e‐
cigarettes work in tobacco cessation. However, you wonder if there is any harm in him using it along with standard 
cessation aids. Your advice on whether it works for tobacco cessation post‐discharge is:

A. Go for it. It’s cool and there are no harmful combustion products like in standard cigarettes.

B. It is unlikely to help you quit smoking, even with another aid like the patch or gum, and may hinder success.

C. Try it instead of other aids like the patch or gum.

D. Consult psychiatry.
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INTRODUCTION
• E‐cigarettes do not burn tobacco but the heated aerosol may contain propylene glycol (antifreeze) or vegetable glycerine, nicotine, 

flavoring agents, and small amounts of VOCs and heavy metals.

• Most adults use them to quit smoking or reduce their health risks. But does it really help in quitting smoking? Past studies conflict. 

• Secondary analysis of an RCT of hospitalized smokers who planned to quit smoking post‐discharge – Helping HAND 2 trial

• Question: Does e‐cigarette use within 3 months post‐discharge result in more abstinence at 6 months than standard treatment?

• Standard care group: called free quitline to get personalized recommendation on cessation aid to use

• Sustained care group: Free 30‐90 day supply of cessation medication of choice and 5 phone calls over 90 days with counseling

• Primary endpoint: biochemically‐validated tobacco abstinence in past 7 days at 6 months + saliva sample at 6 months to verify nicotine 
abstinence + expired air‐carbon monoxide sample at 6 months to verify use of nicotine replacement therapy and/or e‐cigarettes

• Abstinence: saliva cotinine concentration < 10 ng/mL and CO level < 9 ppm





20



BOTTOM LINE

• Those who used an e‐cigarette at discharge were less likely to be abstinent from tobacco at 6 
months than those who didn’t use e‐cigarettes. Furthermore, this negative association was quite 
large. 

• Smokers in the intervention group (free 30‐90 days of medications) were less likely to use e‐
cigarettes in the month after discharge than those in the control group (only given recommendation 
for which aid/medication to use). 
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UPDATE FROM JULY 2018

• The flavoring from e‐cigarettes has been shown to directly cause endothelial dysfunction, another 
reason to NOT recommend e‐cigarettes at all, much less for tobacco cessation.

• “[Nine of the most common flavorings] impair stimulated nitric oxide production and inflammation 
suggestive of endothelial dysfunction across a range of concentrations likely to be achieved in vivo. 
All flavorings tested impaired nitric oxide production. . . The toxicity data. . . provide quantitative 
support for the regulatory prohibition or establishment of limitations on allowable levels of these 
flavorings in electronic liquids and other tobacco products.”

• “. . . data suggest that short‐term exposure of endothelial cells to flavoring compounds used in 
tobacco products have adverse effects on endothelial cell phenotype that may have relevance to 
cardiovascular toxicity.”
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CASE 4

A 75‐year‐old woman resides in assisted living. While walking to the bathroom, she tripped and fell to the ground. 
She did not hit her head, her vitals are stable, and her mental state remains at baseline. She complains of pain in 
the right shoulder but has good ROM with only a contusion on the proximal right upper arm. The ALF nurse now 
calls you, the attending physician, while you are rounding at the hospital, to ask whether the patient should be 
sent to the emergency department for evaluation or not. What do you do?

A. Give the order to send the patient to the emergency department right away.

B. Tell the nurse that you will see the patient tomorrow when you round there.

C. Have the nurse call EMS to evaluate the patient according to objective criteria and then to call you if there are 
questions.

D. Ask the nurse to call another doctor to make that decision. 

29





INTRODUCTION

• Unintentional falls are the #1 cause of non‐fatal injury in those age ≥ 65 treated in U.S. emergency departments

•Most don’t require admission – 70% are discharged from the emergency department

• Some assisted living facilities have arbitrary policies that patients who suffer a fall, regardless of circumstance or injury, be 
transferred immediately to an emergency department.

•Wake County, NC – 1 physician group, 1 EMS for all 22 ALFs in the county created a protocol for EMS to use to determine 
need/appropriateness of transport to the emergency department versus treatment in the facility and follow‐up evaluation by the 
attending physician within 18 hours

• Prospective study utilizing protocol
• Three Tiers: 1 – immediate transport to emergency department, 3 – manage in facility, 2 – discuss with attending physician

• Primary endpoint: time‐sensitive condition – wound requiring repair, any fracture, admission to ICU, need for OR or cardiac 
catheterization, death from any cause within 72 hours of fall. 
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BOTTOM LINE

• In this study, transports from ALF to ED were cut 62.9% with 98‐99% of non‐transported patients 
receiving appropriate care.

• Policy by the National Association of EMS Physicians states that unnecessary transports to ED can be 
avoided by allowing EMS providers and physicians to triage patients appropriately. However, studies 
on this conflict partly because there is no objective criteria available.

• Use of objective criteria such as this protocol may cut down on unnecessary transfers from 
subacute facilities to EDs thereby reducing unnecessary costs, iatrogenic complications, 
nosocomial infections, and burden on physicians and systems. 
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CASE 5

A 60‐year‐old non‐African‐American woman with history of diabetes mellitus type 2 on metformin and insulin 
(A1c 8.1%), hypertension, hyperlipidemia, obesity (BMI 35 kg/m2), CKD stage 3 (at baseline) with creatinine 2.0 
mg/dL and eGFR of 27.0 ml/min/1.73 m2 (by MDRD) presents to the emergency department with 5 days of diffuse 
abdominal pain with now‐resolved diarrhea, nausea without vomiting, loss of appetite, and no fever. Because of 
the hesitancy of the ED physician to do a contrast‐enhanced CT of her abdomen, she is admitted to you. You order 
NPO status and start IV fluids but wonder if there is really an evidence‐based reason not to do contrast‐enhanced 
CT in a CKD 3 patient. You know there has been controversy on this in the past but wonder if more recent studies 
clarify this issue, particularly considering the newer, non‐ionic agents now mostly used in radiology departments. 
What should you do?

A. Do not give contrast with the CT because it will cause AKI, possible CIN, and/or risk need for dialysis.

B. Give non‐ionic contrast (iohexol or iodixanol) with IV fluid hydration because there is no increased risk.

C. Consult nephrology to decide.

D. Do no CT scan despite the patient not improving with conservative management. 
36







INTRODUCTION

• There is a perception that IV contrast media in CT scans will cause AKI, CIN, or lead to dialysis. However, recent studies 
put this obsolete notion into question. They show that the rate of these complications is no different between those 
who receive and those who don’t receive IV contrast in those with baseline CKD 3‐5. 

• Currently, two non‐ionic, iodinated, contrast media are most often used for CT scans: iohexanol (Omnipaque 350) and 
iodixanol (Visipaque 320). The old ionic contrast agents are rarely used due to multiple other side effect risks. 

• Two studies in 2017 looked at this: one in Radiology and the other in Annals of Emergency Medicine

• Radiology: Did the rate of AKI, emergent dialysis, or short‐term mortality increase in patients who got CT scans with 
iodixanol than those who did not get any contrast enhancement?

• Annals of EM: Did either iohexanol or iodixanol increase the risk of AKI, new CKD, dialysis, or renal transplant at 6 
months when compared to either non‐contrast‐enhanced CTs and those without any CT scans (2 controls)?

• Both: retrospective studies. No past RCTs because it was considered unethical to give renal patients IV contrast 
despite conflicting data. 
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BOTTOM LINE

• Rates of AKI, dialysis, and mortality were not significantly different in those who got iodixanol contrast 
compared to those who got no contrast in all CKD groups. This is despite the fact that those needing 
contrast‐enhanced CT scans had higher rates of diabetes, hypertension, CKD, and use of nephrotoxic 
medications like vancomycin than those needing only non‐contrast‐enhanced CT scans. This included 
correcting for pre‐scan IV fluid administration for those at lower GFRs. 

• Thus, for patients for whom we think have the highest risk of post‐contrast AKI, IV iodixanol was not an 
independent risk factor for AKI, dialysis, or mortality.

• For all contrast media, the rates of AKI were similar among all groups (including 2 controls). 

• Therefore, IV contrast was not associated with increased frequency of AKI at all stages, even after 
correcting for baseline renal function and whether direct or propensity‐matching comparisons were 
made.  So, the concern for contrast‐precipitated renal dysfunction as a result of contrast needs to 
reconsidered.  44
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CASE 6

A 70‐year‐old man with AML who just completed his 3rd round of consolidation chemotherapy presents to the 
emergency department with weakness, fatigue, and diffuse ecchymoses. He is pancytopenic due to his 
chemotherapy. His ANC is 300/mm3 but has no signs of acute infection. He is admitted for transfusion. When 
writing the admission orders, the admitting physician orders a neutropenic diet. Was this appropriate and based 
on actual evidence?

A. The neutropenic diet was appropriate because he is neutropenic with ANC < 500/mm3 and he is at increased 
risk of infection from raw fruits/vegetables.

B. The neutropenic diet was appropriate because he is at increased risk of mucositis which requires a neutropenic 
diet to avoid infectious complications.

C. The neutropenic diet was NOT appropriate because proper food handling prevents any increased risk of 
infection for such patients. Furthermore, the patient who is malnourished from his condition is now being 
restricted on necessary nutrients. 

D. Consult the oncologist. 
46





ANALYSIS
• A neutropenic diet generally is one that limits intake of fresh fruits, vegetables, raw or undercooked meat and fish, and cheese from 

unpasteurized milk. But there are no standardized guidelines on this so there is wide variation among hospitals in the U.S. and the rest 
of the world.

• The rationale is to limit bacteria introduced to the gut. Enterobacter, Pseudomonas, and Klebsiella have been found on food. Cooking 
should destroy this. Mucositis often accompanies neutropenia and allows an additional entry point for bacteria directly to the blood. 
Thus, cooking food should theoretically decrease this infection risk.

• But it doesn’t! 

• One study of AML and MDS patients showed no difference in infection rates between those on cooked‐foods diet and raw fruits 
& vegetables diet (29% in cooked, 35% in raw, p=0.6) and no difference in mortality. 

• In pediatric patients, when comparing neutropenic diets vs diets following the tenets of the FDA Safe Food Handling guidelines, 
there was no difference in infection rates (35 vs 33%, p=0.78)

• In a meta‐analysis of trials on SCT patients, the hazard ratio for any infection and fever was higher in those on neutropenic diets 
(RR 1.18, p=0.07)

• In a Dutch prospective RCT looking at gut flora, there was no difference in presence of pathogenic bacteria in the gut or 
infection rates between those on neutropenic diets and standard diets. 



BOTTOM LINE

• There is no benefit of the neutropenic diet in any clinical scenario or patient population. 

• Follow the FDA Safe Handling guidelines in all clinical settings:
• Properly wash fresh fruits and vegetables

• Clean lids of canned foods before opening them

• Separate raw meats from other foods

• Cook to the right temperature (e.g. cook eggs until yolk and whites are firm)

• Refrigerate food

• Same guidelines recommended by American Dietetic Association (RDs)
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SUMMARY
• Your patient with suspected AMI and PaO2 ≥ 90% does not need and will not benefit from supplemental oxygen. In fact, it may cause 

harm. 

• All patients with suspected ischemic stroke (mild or otherwise) should have dysphagia screening (formal or informal/bedside) in the 
hospital to reduce risk of pneumonia, disability, and death.

• E‐cigarettes/vaping is not a reasonable approach to tobacco cessation post‐discharge, regardless of adjunctive use with other proven 
cessation aids. Furthermore, any flavored, e‐cigarette use increases endothelial dysfunction and, likely, cardiovascular toxicity.

• Utilization of an objective set of validated criteria may significantly cut down on the number of unnecessary transfers from assisted 
living facilities to emergency departments from falls.

• Non‐ionic IV contrast for CT scans has no effect on risk of AKI, dialysis, or mortality in patients with CKD. Presence of CKD should not 
preclude contrast‐enhanced CT scans when otherwise medically indicated. 

• Stop ordering neutropenic diets. It’s pointless and harmful.
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Questions?

Thank You.

Ankush Bansal
dr.akb1@gmail.com

drakb1 @drakb1
ankush‐bansal‐md AnkushBansal
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MOC QUESTION 1

A 61‐year‐old male presents to the emergency department with sudden left‐sided chest pressure radiating to the left side of the 
neck/jaw and to the left shoulder which started 90 min prior while sitting at his desk at work. He has obesity, diabetes mellitus 
type 2, hypertension, and hyperlipidemia. He takes insulin, an ACE‐inhibitor, furosemide, and a statin. His vitals are notable for 
pulse of 110, blood pressure of 150/95, and oxygen saturation of 90%. Lungs are clear. Troponin is elevated to 1.5 ng/mL and his
EKG shows marginal (1 mm) elevation of ST segments in the lateral leads. Before going to the cardiac catheterization lab, you
place admission orders. At this time, does he require oxygen?

A. Yes, because he is below the standard 92% and he needs oxygenation for reperfusion.

B. Yes, because he is likely to desaturate even with a suspected lateral lesion. 

C. No, it may actually cause harm due to increased oxidation. Ongoing monitoring of oxygen saturation is warranted, however.

D. No, he has adequate oxygenation because of his age wherein the minimum oxygenation is 88%. 
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ANSWER

C. No, it may actually cause harm due to increased oxidation. Ongoing monitoring of oxygen saturation 
is warranted, however.
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ANSWER EXPLANATION

Patients with suspected acute myocardial infarction without hypoxemia (PaO2 ≥ 90%) did not benefit 
from supplemental oxygen when compared to room air with respect to all‐cause mortality at 1 year or 
rehospitalization for MI. There is no need for supplemental oxygenation in this patient with clear lungs 
and no evidence of respiratory compromise. 
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MOC QUESTION 2

A 50‐year‐old non‐African‐American man with history of diabetes mellitus type, hypertension, 
hyperlipidemia, obesity, COPD not in acute exacerbation, and CKD stage 4 (at baseline) with creatinine 2.5 
mg/dL and eGFR of 29.2 ml/min/1.73 m2 (by MDRD) presents with sudden dyspnea. He is tachycardic at 105 
and oxygen saturation is 87% on room air. His d‐dimer is elevated to 1.8 mcg/mL. He is generally sedentary 
and has not traveled by airplane or long car/bus ride in the last week. He has no previous thromboembolic 
history. Because of his symptoms, history, and labs, you order a CT angiogram of the chest which requires IV 
contrast. The emergency physician and radiologist push back on this because of his creatinine and GFR. 
What do you do?

A. Order the CT angiogram with contrast because it’s necessary to rule out PE with a Well’s score indicating 
moderate risk. The risk of AKI, dialysis, or mortality is not likely increased due to the contrast.

B. Order the CT angiogram because you’re the attending physician. 
C. Order a non‐contrast CT scan of the chest to avoid contrast‐induced side effects.
D. Order a ventilation‐perfusion (V/Q) scan instead even though it will not happen until tomorrow and 

may not yield definitive results because of the history of COPD. 
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ANSWER

A. Order the CT angiogram with contrast because it’s necessary to rule out PE with a Well’s score 
indicating moderate risk. The risk of AKI, dialysis, or mortality is not likely increased due to the 
contrast.
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ANSWER EXPLANATION

IV contrast was not associated with increased frequency of AKI, dialysis, or death at all stages of CKD. 
In this patient, the risk of not diagnosing a PE and/or cardiac strain outweighed any perceived but 
unsubstantiated increased risk of contrast‐induced nephropathy. 
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