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TB in the United States 

•  Since 1993, case rates of TB have 
declined for all age groups 

•  In 2008, case rates declined or remained 
constant in all age groups 

•  The highest burden of disease continues 
to be among older adults 

•  2008 case rate for all ages: 4.2/100,000 
•  2008 case rates for age >65: 6.4/100,000 

http://www.cdc.gov/tb/statistics/reports/2008/pdf/2008report.pdf



TB Case Rates* by Age Group 
United States, 1993–2008 
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TB in Virginia 

•  The number of patients with TB increased 
in the following age groups: 

45­64                   >65 
2007        76  (24.6%)      46 (14.9%) 
2008        82  (28.1%)      67 (22.9%)



Rajagopalan S.  CID 2001;33:1034­9. 

“The geriatric population in developed 
countries, such as the United States, 

represents a large reservoir of 
tuberculosis infection across all 

ethnic and sex subsets.”



Which of the following events, all of 
which can happen at or around age 65, 
puts an individual at highest risk for 
developing active tuberculosis? 

A. Qualify for Medicare 
B. Retirement 
C. Age­related immune 

dysfunction



TB in the Elderly (1) 

•  The majority of TB in 
the elderly is 
secondary to 
reactivation of latent 
TB infection 

•  With age, the T­cell 
mediated immune 
response wanes 
allowing for latent TB 
to become active. 

Kaufmann SHE. Nature Reviews 
Immunology 2001;1:20­30.







Latent TB Infection (LTBI) 
•  Diagnosed with Mantoux 
tuberculin skin test (TST) 

•  5­10% of infected 
individuals will develop 
active disease in their life 
time 

•  Greatest risk of 
developing active disease 
is in first two years of 
infection 

www.cdc.gov/tb



TB in the Elderly (2) 
•  Other factors contributing to reactivation of 
TB include: 
­Age­associated diseases: 
cardiovascular disease, COPD 
­Poor nutrition 
­Chronic renal failure 
­Chronic institutionalization: 
2­3 fold higher incidence of TB in nursing 
home residents 

Leung et al.  J Am Geriatr Soc 2002;50:1219­26.



Presentation of TB in 
older adults (1) 

•  May be difficult to diagnose TB in older adults 
•  May not have classic presentation: 

­less likely to have hemoptysis, fever, night sweats than 
younger patients 

•  Nonspecific symptoms are common including: 
­Changes in activities of daily living 
­Chronic fatigue/weakness 
­Cognitive impairment 
­Anorexia/weight loss 
­Persistent low­grade fever 

•  Symptom duration may be greater in the elderly 

Korzeniewska­Kosela M et al. Chest 1994;106:28­32. 
Van Den Brande P et . Journal of Gerontology 1991;46:204­9.



Presentation of TB in 
older adults (2) 

•  May be confused with age­related illnesses: 
­malignancy 
­diabetes mellitus 
­malnutrition 

•  Often only diagnosed postmortem 
•  Lee et al. found that in their study of young and elderly 
patients with pulmonary TB, initial diagnosis of TB was 
made correctly in 94.2% of younger patients, and only in 
66.4% of elderly patients (p<0.0001) 

•  Pneumonia and lung cancer were the other diagnosis 
considered



Typical TB Chest X­ray 

Liaw YS et al. J Am Geriatr Soc 1995;43:256­60



Making the Diagnosis 
•  Two­step TST 
recommended due to 
waning immune response 

•  Sputum collection may be 
more difficult because 
older people may have 
trouble coughing 

•  Invasive procedure such 
as bronchoscopy may 
need to be performed to 
obtain sputum



Treatment 
•  Since most cases result from reactivation, drug 
resistance is less of a concern in elderly patients 

•  Resistance should be considered if patient is: 
1)From an area where there is a high 
prevalence of multi­drug resistance (MDR) 

2) A contact to a case with MDR 
3) Had previous inadequate treatment for active 
tuberculosis



Adverse Drug Effects (1) 

Yee D et al. Am J Resp Crit Care Med 2003;167:1472­77.



Adverse Drug Effects (2) 

Yee D et al. Am J Resp Crit Care Med 2003;167:1472­77



Adverse Drug Effects (3) 

•  Hepatotoxicity: 
­incidence of INH­associated 
hepatotoxicity increases with age 
­risk of liver damage at age <35: 0.3% 
­risk of liver damage at age > 50: 2.3% 
­severity of hepatitis also increases with 
age, with a higher mortality in patients 
older than 50



Drug Interactions (1) 

•  Many elderly patients have multiple 
medical problems including: 
­Diabetes 
­Heart disease 
­Chronic lung disease 
­End­stage renal disease 

•  High potential for interaction with rifampin 
and other medications



Drug Interactions (1) 

Finch et al. Intern Med. 2002;162:985­992. 

http://www.drugs.com/drug_interactions.html



Drug Interactions (2) 

Finch et al. Intern Med. 2002;162:985­992. 

http://www.drugs.com/drug_interactions.html



HIV in the Elderly 

•  Individuals with HIV and a positive TST 
have a yearly risk for TB of 10% 

•  The number of people age 50 or older 
living with HIV/AIDS has been increasing 
in recent years 

•  In 2005, people age 50 or older: 
­accounted for 15% of new HIV/AIDS 
diagnoses 
­24% of people living with HIV/AIDS 

http://www.cdc.gov/hiv/topics/over50/index.htm



Outcomes 

•  Increased mortality due to TB noted in 
older populations 

•  Wang et al. reported a 26.5 % one­year 
mortality in patients >60 years old, versus 
4.1% mortality in patient <60 

Lee JH et al. J Korean Med Sci 2005; 20:784­9. 

Wang CS et al. Infection 2008;36:335­40. 

Leung et al. J Am Geriatr Soc 2002;50:1219­26.



Case: TB in the Elderly and the 
challenges of polypharmacy 

•  An 83 yo African­American gentleman 
presented to his local ER with complaints 
of extreme fatigue and severe weakness 
in both of his legs for one week. 

•  He did not have any cough, shortness of 
breath, no loss of appetite but had lost 30 
lbs over the previous 6 months 

•  He was admitted to the hospital due to 
concern for malignancy or stroke



Case: Past Medical History 

1. Diabetes mellitus 
2. Hypertension 
3. COPD 
4. Peripheral vascular disease 
5. Paroxysmal atrial fibrillation 
6. History of Colon surgery for an unknown 
cause with chronic diarrhea as a result



Case: Medications 

1.  Coumadin 
2.  Actos 
3.  Sotalol 
4.  Omeprazole 
5.  Celebrex 
6.  Tylenol as needed 
7.  Combivent 

8.  Digoxin 
9.  Welchol 
10. Lasix 
11. Zocor 
12. Hydralazine­ 

reserpine­HCTZ 
13. Metoprolol 

Which of the above medications interact with Rifampin and 
may require additional monitoring or dose adjustment?



Case: Events during 
hospitalization (1) 

•  Further discussion with patient and review 
of records revealed that he had been 
hospitalized at three different hospitals 
over the past 3­4 months for the same 
issues. 

•  A CT scan of his Chest/Abdomen/Pelvis 
showed: multiple liver lesions, splenic 
masses, pleural effusion and significant 
lymphadenopathy



Case: Events during hospitalization 
(2) 

•  A biopsy was performed due to concern 
for cancer 

•  The biopsy did not show cancerà it 
showed caseating granulmonas 

•  A TST was placed—20 mm 
•  Patient was placed on 4 drug TB therapy 
and sent home



Case: Issues at home 

•  He complained of nausea when he took 
his medications. 

•  Anti­nausea medications were prescribed 
but they did not seem to work 

•  He was encouraged to eat with the 
medications but this did not seem to help 

•  He was becoming increasingly difficult to 
DOT



Case: Home visit (1) 
•  Lived with his elderly wife who was his main 
caregiver 

•  Very likely that she was unable to read 
•  Patient and his wife were very concerned about 
their friends knowing that the patient had TB 

•  A home health nurse helped the patient with his 
regular medications by filling pill boxes for him:



Case: Home Visit (2) 
•  Carefully reviewed all TB medications with 
patient to see which ones in particular made him 
feel ill: 

•  Discussed whether he was actually receiving 
nausea medication and if it helped when he did 
get it 

•  Discussed eating schedule, the foods that he 
enjoyed, encouraged him to try these foods prior 
to taking the medications



Case: Plan­­Part 1 

•  Discussion with patient’s primary care doctor’s 
office: 
­limit other unnecessary medications 
­change medications if possible to cut down on 
pill burden and less frequent dosing 

•  Communication with patient’s cardiologist as it 
seemed that some of the patient’s issues were 
related to his atrial fibrillation and not to TB 
issues



Case: Plan­­Part 2 

•  Scheduled anti­nausea medications to be 
taken at the same time as DOT 

•  TB nurse would extend her visits with 
patient to talk to him and sit with him 
before and after taking medications to help 
build rapport, and offer support and 
encouragement



Case: Outcome 
•  Scheduled anti­nausea medications helped 
•  Decreasing the amount of other medications the 
patient was taking was helpful 

•  TB nurse established terrific rapport with patient 
and his wife and he started to look forward to her 
visits 

•  Patient had a pacemaker placed which helped 
with his other symptoms and also decreased 
amount of medications he was taking 

•  He completed 9 months of therapy and is doing 
great



Lessons Learned 

•  Communication is key: 
­patient 
­caregiver 
­other providers 

•  Consider the whole patient 
•  Treating TB requires a team effort 
•  Be willing to be flexible 
•  Patience is a virtue
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Appendix A: Additional Rifampin 
Drug Reactions 
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