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IPONATREMIA
DA TRATTAMENTO 
CON DDAVP
La desmopressina e l’enuresi notturna
P.P. MOLINARI, A. LAMBERTINI, G. GIOVANNINI, C. MAGNANI, G. AMBROSIONI
Unità Operativa di Pediatria, Ospedale Maggiore “C.A. Pizzardi”, Bologna

L’ uso di desmopressina (DDAVP),
introdotto come spray nasale nel

1989, ha consentito, durante il tratta-
mento, il controllo della enuresi nel 50-
60% dei pazienti, e una stabile continen-
za urinaria nel 30% degli enuretici anche
dopo la sospensione del farmaco1,3.

La relativa semplicità di somministra-
zione ne ha pertanto favorito la diffusio-
ne, spesso come primo presidio terapeu-
tico. Tuttavia il DDAVP non è esente da
un severo effetto avverso, quale l’intos-
sicazione di acqua.

Descriviamo il caso di una bambina
di 5 anni affetta da enuresi monosinto-
matica, venuta alla nostra osservazione
per convulsioni da iponatremia.

CASO CLINICO

Giada è una bambina di 5 anni, di 20
kg, che ha sempre goduto buona salute.

Ha raggiunto un completo controllo
minzionale diurno a 3 anni, ma presenta
quotidiani episodi di enuresi notturna.
Per questo motivo, su consiglio del cu-
rante, la sera precedente il ricovero la
paziente ha assunto per la prima volta,
verso le ore 22, una dose di 10 mg di
DDAVP per spray nasale. Durante la
notte, come era abituata a fare, Giada ha
bevuto una quantità di liquidi pari a 500
cc (!), e non ha urinato.

Verso le ore 6 del giorno successivo
la bambina ha presentato un episodio

critico, caratterizzato da ipotonia, di-
spnea, perdita di coscienza, clonie gene-
ralizzate per circa 5 minuti, seguito da
vomito alimentare e da un’abbondante
minzione. All’ingresso in ospedale la
bambina alternava periodi di torpore a
crisi eretistiche. Gli esami di laboratorio
sono elencati nella Tabella I.

Dopo infusione di 100 cc di soluzione
ipertonica di Na 3% e restrizione dei li-
quidi (600 cc/24 ore) la natremia si è
progressivamente normalizzata (dopo
24 ore), mantenendosi tale anche nei
giorni successivi. I controlli clinici, elet-
troencefalografici e la prova di concen-
trazione urinaria da assetamento sono
risultati nella norma.

HYPONATREMIA AND SEIZURES FOL-
LOWING THE ADMINISTRATION OF
DDAVP FOR NOCTURNAL ENURESIS
(M&B 4, 227-228, 1998)
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Summary
Desmopressin (DDAVP) is widely used in
the treatment of primary nocturnal enuresis.
It is a safe and effectiv drug, but occasio-
nally water intoxication may occur.
We report a 5 - year - old girl who develo-
ped generalized seizures due to hyponatre-
mia, after a single therapeutic dose of in-
tranasal DDAVP for enuresis.
Guidelines are given to avoid the risk of
water intoxication following the DDAVP
administration: to exclude from treatment
very young children, to control water intake
before bed time and to control weight at
morning time.

Problemi correnti

ESAMI DI LABORATORIO

❏ Na sierico 124 mmol/l
❏ Na urinario > 30 mEq/l
❏ K sierico 4.1 mmol/l
❏ Cl sierico 92 mmol/l
❏ osmolalità plasmatica 

252 mOsm/kg H2O
❏ Ca sierico 9.9 mmol/l
❏ glicemia 135 mg/dl
❏ creatininemia 0.5 mg/dl
❏ bicarbonato plasmatico 22 mEq/l
❏ EEG: grave disturbo generalizzato 

dell’elettrogenesi
❏ TC encefalo: nella norma

Tabella I



COMMENTO

Dalla revisione della letteratura si
evince che l’uso del DDAVP in pazienti
enuretici può indurre iponatremia asin-
tomatica o iposintomatica (cefalea, vo-
mito, lieve disorientamento) in un nu-
mero di casi di difficile valutazione, che
va dall’1 al 10%, stando alle voci della let-
teratura4.

Molto rare sono invece le segnalazio-
ni della complicanza più temibile, l’in-
tossicazione d’acqua, che si manifesta
con convulsioni o stato comatoso.

Nei 10 casi di cui siamo a conoscenza
a tutt’oggi, viene tuttavia evocata l’in-
fluenza di fattori diversi dalla semplice
azione farmacologica del DDAVP: dalla
suscettibilità individuale alla desmo-
pressina5 alla “up regulation” dei suoi 2
recettori6, dall’assunzione di farmaci atti-
vi sul SNC (metilfenidato, imipramina)7,8

a preesistenti condizioni di turbe della
osmoregolazione o degli elettroliti9,10. 

Nella maggioranza delle segnalazio-
ni, così come nel nostro caso, il fattore
determinante, indipendentemente dalla
dose di DDAVP somministrata4, è stato
però l’eccessiva introduzione di liquidi,
assunta per lo più dai piccoli pazienti,
secondo una loro abitudine inveterata,
in rilevante quantità7,11-13.

La comparsa dei sintomi neurologici
può verificarsi a distanza variabile dal-
l’assunzione della dose di DDAVP4: nel
nostro caso dopo 8 ore, dato compatibi-
le con la persistenza dell’effetto antidiu-
retico del farmaco (6-26 ore; durata me-
dia 10 ore)4.

In conclusione l’uso del DDAVP ne-
gli enuretici notturni monosintomatici è
esente da rischi, ma a condizione di ri-
spettare alcune regole fondamentali:
❏ non trattare pazienti di età inferiore a
5 anni, soggetti polidipsici qualunque
sia la natura della polidipsia (da abitudi-
ne, da difetto della osmoregolazione, da
sindrome di perdita di sali);
❏ evitare comunque l’introduzione ab-
bondante di liquidi la sera dell’assunzio-
ne del farmaco (< 250 cc);
❏ controllare periodicamente il peso
mattutino, per valutare l’eventuale riten-
zione idrica e la pressione arteriosa;
❏ controllare l’osmolarità o il peso spe-
cifico del primo campione di urina del
mattino (> 800 mOsm/kg = normale ca-
pacità urinaria ADH-rene dipenden-
te)13,14;
❏ fare attenzione all’eventuale compar-
sa di cefalea, nausea, vomito e in tal ca-
so controllare la natremia;
❏ interrompere il trattamento nel corso

di malattie intercorrenti che possano in-
fluenzare il bilancio idro-elettrolitico, e
riprendere la somministrazione a dosi
graduali crescenti.
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L’EPATITE A E IL SUO VACCINO

Nel 1996, in Puglia, sono stati de-
nunciati 5889 casi di epatite A nel
corso di una epidemia. Il costo indi-
viduale della malattia è stato valutato
(sulla base di un questionario) a cir-
ca 1.000.000 di lire, e il costo glo-
bale per la società, inclusa la spesa
del SSN, è stata calcolata a circa 37
miliardi. Questa epidemia, che ha
interessato prevalentemente soggetti
tra 11 e 30 anni, conferma che vi è
in Italia una fascia di popolazione
suscettibile sufficiente a permettere la
disseminazione epidemica.
Questa fascia è più larga nell’Italia
del Nord che nell’Italia del Sud (95%
di sieronegativi tra i giovani setten-
trionali contro il 73% tra i giovani
meridionali); paradossalmente, ma
naturalmente, i fattori di rischio indi-
viduale sono più rilevanti per i sog-
getti colpiti appartenenti ad aree a
bassa endemicità: infatti mentre nel-
le aree ad alta endemicità l’epatite
A colpisce prevalentemente sotto i 5
anni, essendo spesso asintomatica o
oligosintomatica, nelle aree a bassa
endemicità l’infezione colpisce pre-
valentemente adulti, nei quali la ma-
lattia è di regola sintomatica e occa-
sionalmente severa o molto severa, o
complicata (epatite fulminante, epa-
tite ricorrente, ittero colostatico per-
sistente, epatite cronica attiva au-
toimmune).
L’efficacia, la tollerabilità, la stabi-
lità, la co-somministrabilità del vac-
cino (disponibile in formulazione per
adulto e pediatrica), ne fanno uno
strumento perfetto, sia per interrom-
pere epidemie sia per intervenire su
soggetti a rischio (secondo le racco-
mandazioni ufficiali: viaggiatori in
aree a endemia alta o intermedia;
bambini, adolescenti e giovani adul-
ti in aree a endemia alta o interme-
dia e/o con focolai epidemici ricor-
renti; omosessuali, politrasfusi, epa-
topatici cronici, lavoratori addetti al-
le fogne, tossicodipendenti).
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