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Sindrome de Cotard, catatonia y depresion:
reporte de un caso.

Cotard’s syndrome, catatonia and depression: A case report.
Jeff Huarcaya-Victoria '-?, Angela Podesta-Ampuero >
RESUMEN

El sindrome de Cotard es una condicion psiquiatrica relativamente infrecuente y de caracteristicas clinicas a
veces dramaticas. El paciente niega la existencia de algunas partes de su cuerpo, o incluso, su propia existencia.
Inicialmente descrito por Jules Cotard en 1880, este sindrome ha pasado por varias vicisitudes conceptuales a lo
largo de su historia. Actualmente las delusiones de negacion o nihilistas se consideran como sinénimos del sindrome
de Cotard, en tanto que la presencia de sintomas catatdnicos ha sido generalmente descrita como poco frecuente.
Se presenta el caso de un paciente vardon de 47 afios con trastorno depresivo mayor que desarrolld un sindrome
de Cotard y catatonia; el paciente mejor6 consistentemente con venlafaxina 150 mg/dia, aripiprazol 15 mg/dia y
diazepam 40 mg/dia después de cuatro semanas. El articulo se complementa con una revision de la literatura en
torno al sindrome.

PALABRAS CLAVE: Catatonia, trastorno depresivo mayor.
SUMMARY

Cotard’s syndrome is a relatively rare psychiatric condition, with sometimes dramatic clinical characteristics. The
patient so diagnosed denies the existence of some parts of his body, or even, his or her own existence. Initially
described by Jules Cotard in 1880, the history of this syndrome has gone through a variety of conceptual vicissitudes.
Nowadays, denying or nihilist delusions are considered as a synonym of Cotard’s syndrome, while the presence
of catatonic symptoms has been described as fairly infrequent. The case of a 47-year-old male patient with major
depressive disorder who developed Cotard’s syndrome and catatonia is presented; he was treated with venlafaxine
150 mg/day, aripiprazole 15 mg/day and diazepam 40 mg/day, showing a consistent improvement after four weeks.
A literature review about Cotard syndrome complements the case discussion.
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INTRODUCCION cuerpo en su totalidad, llegando ultimadamente a

negar la existencia del mundo que les rodea, siendo

El sindrome de Cotard es una condicion psiquiatrica
de presentacion poco frecuente, descrita inicialmente
por Jules Cotard en 1880 (1). Actualmente se utiliza
dicho diagnostico para personas que niegan la
existencia de partes de su cuerpo, e incluso de su

sinébnimo del delirio de negacion o nihilista (2). Sin
embargo, esto no captura el concepto original dado
por Cotard, ya que no consiste Unicamente en la
creencia de estar muerto, sino también en ansiedad,
agitacion, depresion severa, conductas suicidas y otras
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ideas delirantes. Como senal6 Berrios, la traduccion
de délire des négations a delusion nihilista, brinda la
impresion equivocada de que se trata exclusivamente
de una alteracion del pensamiento (3). La gran mayoria
de la literatura respecto a este sindrome se encuentra
en forma de reportes de caso, estando asociada a una
gran variedad de problemas neurologicos, tales como
hemorragia subdural (4), enfermedad de Parkinson
(5), enfermedad cerebrovascular isquémica (6),
epilepsia (7) o atrofia de la corteza insular (8), y en
estos casos no se halla siempre la asociacion con
ansiedad, agitacion, depresion y suicidio; ademas de
diversos trastornos psiquiatricos, como por ejemplo
trastorno afectivo bipolar (9), trastorno depresivo (10)
o esquizofrenia (11). La presentacion de sintomas
catatonicos en el sindrome de Cotard clasicamente
ha sido descrita como poco frecuente. Sin embargo, a
entender de Simpson et al., esta coexistencia, si bien
es poco reportada, pudiera ser mas prevalente (12).

Con el propésito de incrementar el cuerpo de
conocimiento respecto a la asociacion entre el
sindrome de Cotard y la catatonia, reportamos el caso
de un varén de 47 afos que desarrollé un sindrome
de Cotard seguido por sintomas catatonicos, en el
contexto de un episodio depresivo.

Caso clinico

Se trata de un varén de 47 afios, con grado de
instruccioén técnico superior, natural de Trujillo y
que actualmente se encuentra viviendo en Lima,
Peru. Pertenece a una fratria de cinco. No cuenta con
antecedentes psiquidtricos familiares y personales.
Sus familiares lo describieron como una persona
sociable, activa y asertiva. El nivel de funcionamiento
del paciente previo a la enfermedad fue adecuado, con
un buen desempefio familiar y social.

Dentro de los estresores psicosociales encontramos
problemas econdomicos debido a un préstamo bancario
que realizo el paciente junto con su esposa tres meses
antes del ingreso a nuestro servicio, el cual no podia

pagar.

Dos meses antes del ingreso al servicio de
psiquiatria de nuestro hospital, su esposa comenzo
a notarlo ansioso y ftriste, en algunas oportunidades
lloraba y manifestaba que estaba “muy preocupado
porque no sabia como iba a pagar el préstamo”.

Tres semanas antes del ingreso, el paciente comenzo
a despertarse frecuentemente en la madrugada,
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sintiéndose ansioso. Una noche le dijo a su esposa que
¢l le habia sido infiel, ademas que era un “mentiroso”
y que “deberia estar preso por eso”. Refirid6 ademas
tener una “sensacion que no podia describir”. Luego
de dos dias ya no queria salir de su hogar ya que
“pensaba que algo malo le podia suceder” y solicitd
a su esposa que lo mate para salvarle, ya que debido a
sus mentiras se encontraba “condenado”.

Una semana antes del ingreso el paciente comenzo
a referir que estaba siendo “vigilado”, ademas de
“perseguido”. A esto se agregaron alucinaciones
auditivas peyorativas: “eres un inttil”, “no sirves para
nada”, “eres un pecador”, “nunca vas a tener dinero”.
Expreso sus intenciones de tomar veneno “para ponerle
fin a todo este sufrimiento y condenacién”. Luego
comenzo6 a decir que las personas que le rodeaban
“estan muriendo”, “les estan quitando la vida”. Debido
a todas estas molestias, su esposa decidi6 llevarlo al
servicio de emergencia de nuestro hospital.

Estando hospitalizado nos refiri6 que se encontraba
“enfermo” debido “a todos sus pecados”, ademas de
escuchar varios tipos de voces que procedian de “fuera
de su cabeza”. Nos refirié ademas que desde hace dos
dias se “encontraba muerto”, que en el transcurso
de las ultimas semanas “habia muerto tres veces”, y
que actualmente, los demds pacientes de la sala de
hospitalizacion también “se encontraban muertos”.
Luego de cuatro dias de hospitalizacion pudimos
apreciar la apariciéon de sintomas catatonicos, entre
los cuales destacaron el mutismo, la inmovilidad y
la rigidez. El paciente oponia resistencia a la ingesta
de sus alimentos, por lo que se decidi6 colocarle una
sonda nasogastrica y via periférica para garantizar el
aporte de alimentos.

El examen fisicono fue contribuyente al diagndstico
de patologia somatica alguna. En el examen mental
al ingreso encontramos a un paciente despierto,
orientado en persona, parcialmente orientado en
espacio y tiempo, sin conciencia del trastorno mental.
Presentaba fenomenos de despersonalizacion y
desrealizacion; atencion dirigida a su mundo interno,
hipoprosexia, con tendencia a la evitacion del contacto
ocular, no toleraba el tiempo de la entrevista, con facil
fatiga de la atencion y sentimientos de extrafeza;
alucinaciones auditivas peyorativas;, pensamiento
de curso bradipsiquico; delusiones de persecucion,
nihilistas, de culpa y somaticas; alogia, pobreza del
lenguaje, bloqueos del pensamiento, incremento de
latencia de la respuesta; &nimo ansioso y deprimido;
energia vital disminuida, insomnio de segunda
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Tabla 1. Reportes de casos de pacientes con Sindrome de Cotard y sintomas catatonicos durante los afios 2010-2017."

Caracteristicas . .
. . . . Diagnéstico .
Autor Edad/Género del sindrome de Sintomas catatonicos Tratamiento
reportado
Cotard
Olanzapina
15 mg/dia,
e Excitacion, mirada mirtazapina
Delusién nihilista ..« . Trastorno z p
. . . fija, ecopraxia, . 30 mg/dia,
Simpson et . (existencia y depresivo mayor .
68/masculino autoabandono, L citalopram
al (12). de conceptos), . .. con caracteristicas ,
) . impulsividad, o 20 mg/dia,
hipocondriaca . . psicoticas
ambitendencia lorazepam 3
mg/dia
Sertralina
o . 200 mg/dia
Inmovilidad/estupor, Trastorno depresivo g/aia,
S . . olanzapina
Basu et al . Delusion nihilista  mutismo, mirada recurrente con ,
45/femenino . . . . . 10 mg/dia,
(17). de existencia fija, catalepsia, caracteristicas
L lorazepam 8§
autoabandono psicoticas .
mg/dia
ECT,
olanzapina
S Trast ,
Delusion nihilista déaie(;risg mavor 20 mg/dia,
Weiss et al . (partes del Inmovilidad/estupor, p , Y lamotrigina 200
22/femenino . L con caracteristica ,
(24). cuerpo), culpa, mutismo, negativismo S , mg/dia
. psicoticas, sindrome
enormidad L .
neuroléptico maligno
ECT,
S Trastorno afectivo olanzapina,
Delusion nihilista . .. . N .
Mutismo, rigidez, bipolar episodio fluoxetina,
Grover et al . (partes del .. . . o
62/femenino negativismo, poco reciente depresivo estabilizadores
(29). cuerpo, mundo : e .
. cuidado de si misma con caracteristicas del humor (no
exterior) L. .
psicoticas especificados)
Delusion nihilista
istenci . ..
(existencia), Inmovilidad/estupor, Aripiprazol
Huarcaya- culpa, . . . ,
S . ., mutismo, mirada fija, . . 30 mg/dia,
Victoria, et 50/masculino  condenacion, . o Esquizofrenia
. . rigidez, flexibilidad clonazepam 2
al (26). inmortalidad, h ,
. . cérea, autoabandono mg/dia
hipocondriaca,
persecutoria

* Para una revision de los casos de 1987-2010, recomendamos la lectura de Simpson et al. (11).

fase, hiporexia, deseo sexual disminuido, ideas
tanaticas no estructuradas, inhibicion psicomotriz y

sintomas catatonicos (mutismo, flexibilidad cérea,

ambitendencia y negativismo).

La Escala de Impresiones Clinicas Globales (CGI)
se puntué en 6 (gravemente enfermo). El puntaje
obtenido con la Escala de Bush-Francis para catatonia

de evaluacion del funcionamiento (FAST) arrojé un
puntaje de 55.

En la analitica de sangre (hemograma, perfil
hepatico, perfil trombdtico, funciéon renal) no se

fue de 38 (presencia de catatonia). La prueba breve
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encontraron alteraciones. En la tomografia axial
computarizada (TAC) cerebral no se evidenciaron
alteraciones significativas.
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El paciente fue diagnosticado de un episodio
depresivo grave con sintomas psicoticos (CIE-10:
F32.3), catatonia y sindrome de Cotard. El tratamiento
consistid6 en venlafaxina 150 mg/dia, aripiprazol
15 mg/dia y diazepam 40 mg/dia por cinco dias,
mientras se presentaron los sintomas catatonicos. La
hospitalizacion duré 29 dias, en los cuales pudimos
apreciar una mejoria significativa de los sintomas
del paciente. La intensidad de las delusiones y la
sintomatologia depresiva disminuyeron, en tanto que
los sintomas catatonicos desaparecieron luego de
cinco dias de tratamiento con diazepam. Actualmente,
luego de seis meses de su hospitalizacion, el paciente
se encuentra siguiendo sus controles en el servicio de
consulta externa de psiquiatria de nuestro hospital.
Regresd a su trabajo, no volvié a presentar sintomas
motores, aunque por momentos presenta sintomas
ansiosos.

DISCUSION

La historia conceptual del sindrome de Cotard
ha atravesado por varias vicisitudes y aun no queda
del todo claro si Cotard traté de describir un nuevo
trastorno o mas bien una forma severa de melancolia
(3). Estas dificultades conceptuales se vieron
agravadas durante todo el siglo XX, durante el cual
el sindrome de Cotard suftio, junto a otros conceptos
psicopatologicos, una degradacion semantica, esto en
parte debido a la utilizacion de definiciones operativas,
las que fueron convirtiendo gradualmente a Ia
psicopatologia clinica en una simple lista de criterios
(3,13). En el Perti, Honorio Delgado comprendio la
real dimension del sindrome de Cotard, clasificandolo
como una forma rara de melancolia ansiosa cronica,
caracterizada por ideas sistematizadas de negacion y
de enormidad negativa, convicciones hipocondriacas,
de inexistencia, inmortalidad o maldad, inexistencia o
nulidad de las cosas del mundo (14).

Son muy pocos los estudios que nos informan
sobre la prevalencia e incidencia de este sindrome
psiquiatrico tan poco comun. Ramirez-Bermudez
et al, reportaron en una poblacién mexicana de 479
pacientes con trastornos psiquidtricos primarios, tres
casos de sindrome de Cotard (0,62%), de los cuales
todos ellos se debieron a una depresion psicotica; y en
842 pacientes con enfermedades neuroldgicas, un caso
(0,11%) (10). En otro estudio retrospectivo llevado
a cabo en 349 pacientes psicogeridtricos chinos, se
encontr6 dos casos de sindrome de Cotard (0,57%),
siendo ambas pacientes mujeres con un trastorno
depresivo mayor (15). Soultanian et al, estimaron que
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este sindrome se presentaba en pacientes adolescentes
hospitalizados en menos de 1/1000 por afio (16).

La psicopatologia de este sindrome excede
por mucho la asociacion Unica con las delusiones
nihilistas que se ha venido realizando en los tltimos
aflos, ya que ademas podemos encontrar delusiones
de inmortalidad, enormidad, culpa, posesion vy
persecucion. Las delusiones de inmortalidad y culpa
pueden verse caracteristicamente en el sindrome de
Cotard, las demas delusiones podrian ser propias del
cuadro de depresion psicdtica. Se encuentra, ademas,
alteraciones del afecto, voluntad y sistema motor.
En nuestro paciente, ademas encontramos clinica
catatonica. Debemos recordar que la catatonia no
es de presentacion infrecuente en la practica clinica
psiquiatrica; sus sintomas y signos, tal como sucedio
con nuestro paciente, son facilmente reconocibles.
Los reportes de caso de asociacion entre el sindrome
de Cotard y la catatonia son escasos (Tabla 1); para
algunos autores esto se deberia a lo raro de esta
asociacion (17), para otros, los sintomas catatonicos
serian mas prevalentes que lo reportado (12). Esto
pudiera explicarse, en parte, debido a que los sintomas
catatonicos son comunmente infradiagnosticados por
ser poco explorados, lo que podria llevar, en el peor
de los casos, a un tratamiento ineficaz, resultando en
complicaciones serias para la vida del paciente debido
a la prolongada inmovilidad y deshidratacion producto
de la catatonia.

Berrios y Luque (18), al estudiar histéricamente
el sindrome de Cotard en la practica psiquiatrica
occidental, analizaron 100 casos de pacientes con
este sindrome reportados desde 1880 hasta 1995.
Encontraron que un 89% de los pacientes presentaron
sintomas depresivos, ansiedad en 65% y culpa en 63%;
dentro de las delusiones nihilistas, las concernientes
al cuerpo se encontraron en un 86%, mientras que
las de la propia existencia en un 69%, delusiones
hipocondriacas en un 58% y las de inmortalidad en el
55% de los pacientes; dentro del espectro alucinatorio
un 22% de estos pacientes refirieron alucinaciones
auditivas y un 19% alucinaciones visuales. Realizaron
ademas un analisis exploratorio, encontrando tres
factores: 1) depresion psicotica: ansiedad, delusiones
de culpa, depresion, y alucinaciones auditivas; 2)
Cotard tipo I: delusiones hipocondriacas, delusiones
nihilistas del cuerpo, concepto, y existencia; 3)
Cotard tipo II: ansiedad, delusiones de inmortalidad,
alucinaciones auditivas, delusiones nihilistas de
existencia y conductas suicidas. El Cotard tipo I seria
la forma pura del sindrome, teniendo como origen
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nosologico las delusiones y no los trastornos afectivos

(18).

Nuestro paciente inicié con sintomas afectivos
ansiosos y depresivos, seguidos de despersonalizacion
y desrealizacion, con sintomas claramente psicéticos,
manifestando posteriormente las delusiones nihilistas
y de culpa, persistiendo sintomas afectivos leves. Esta
evolucion va acorde con lo reportado por Yamada et
al., quienes propusieron tres estadios: 1) germinacion,
donde se observa frecuentemente hipocondria,
cenestopatia y animo depresivo; 2) afloramiento,
donde aparecen las delusiones nihilistas y/o de
inmortalidad, junto con ansiedad y negativismo, y 3)
cronica, con dos resultados: a) sintomas emocionales
persistentes (como sucedié con nuestro paciente), b)
sistematizacion de los delirios (tipo paranoide) (19).
La cronicidad en estos pacientes podria explicarse
por el origen nosologico de cada caso, ya que éstos
podrian deberse a sintomas afectivos (depresion
psicotica), delusiones (Cotard tipo I) o resultar de una
combinaciéon de ambos (Cotard tipo II) (18).

Los estudios de neuroimagen podrian darnos
informacion acerca de la asociacion entre el sindrome
de Cotard y la catatonia. Estudios funcionales
utilizando tomografia computarizada de emision
monofotoénica cerebral (SPECTc) en pacientes con
sindrome de Cotard mostraron hipoperfusion bilateral
en el lobulo frontal dorsolateral, la corteza fronto
parietal medial, ganglios de base y el tdlamo (20).
Estas areas afectadas son similares a las reportadas
en pacientes catatonicos: hipoperfusion prefrontal
lateral inferior derecha e izquierda, parietal posterior
derecha, temporal izquierda, y captacion asimétrica
en ganglios basales (21). Las alteraciones en los
l6bulos frontales han sido descritas usualmente como
un posible sustrato de la clinica catatonica. Esto, en
parte, debido al area motora secundaria (SMA) que se
encuentra en la region anterior del 4rea precentral del
lobulo frontal, la cual es fundamental para el control
de la actividad motora (22). Sin embargo, debemos
recordar que para realizar un adecuado estudio sobre
las bases neurobiologicas del sindrome de Cotard,
se deben hacer esfuerzos para volver a mapear sus
caracteristicas clinicas y correlaciones clinicas basicas

€)2

Respecto al tratamiento, debemos considerar al
sindrome de Cotard como una condiciéon severa, ya
que estos pacientes, debido a sus sintomas afectivos y
delusivos, estan en riesgo de hacerse dafio a si mismos,
por lo tanto, se tiene que indicar la hospitalizacion y

observacion cercana de la conducta (23). Como vemos
en la Tabla 1, el tratamiento del sindrome de Cotard
asociado con catatonia se enfoca principalmente
en el manejo de la condicion clinica de base, p.ej.,
en pacientes con trastornos depresivos y sintomas
psicoticos se ha observado que los antidepresivos
son utiles, combinados con antipsicoticos (11,17). Si
la sintomatologia afectiva es muy intensa, algunos
autores proponen el uso de estabilizadores del
humor (23,24). Solo en un reporte de caso se dio un
antipsicotico (aripiprazol) sin un antidepresivo, esto
debido a que el paciente en ese caso cumplia los
criterios de un Cotard tipo I, sin evidencia de sintomas
afectivos (26). Existen reportes de caso en los cuales
el tratamiento con electroconvulsivoterapia (ECT) fue
exitoso, llegdndose a plantear como el tratamiento
de eleccion (24,25). El tratamiento de los sintomas
catatonicos fue con benzodiacepinas en tres casos
(11,17,26), mientras que en otros dos fue con ECT
(24,25). En cuanto al tratamiento psicoterapéutico del
sindrome de Cotard, hay pocos casos reportados, ya
que la mayoria se centran en la farmacoterapia. Bott et
al, informaron el caso de un paciente con esquizofrenia
que desarrollé un sindrome de Cotard, describen una
adecuadarespuesta clinica con farmacoterapiay terapia
cognitivo conductual, proporcionando evidencia
anecdotica de la efectividad de combinar estas
terapias (27). La terapia de rehabilitacion cognitiva
y neuropsicologica podria mejorar y reconfigurar el
sentido de familiaridad con otras personas, el mundo
externo, y el propio cuerpo, todo con la finalidad de
restablecer explicaciones causales mas realistas y
neutrales (23).

Enconclusion, el sindrome de Cotard constituye una
rareza en la clinica psiquiatrica, cuya psicopatologia
excede por mucho la unica asociacion con las
delusiones nihilistas como se ha venido realizando
en los ultimos afios. La presentacion de sintomas
catatonicos en el sindrome de Cotard usualmente
ha sido descrita como poco frecuente. Sin embargo,
esta asociacién pudiera ser mas prevalente que lo
previamente reportado. Recomendamos a los clinicos
tener presentes los sintomas catatonicos, con el fin de
evitar el infradiagnostico de éstos.

Aspectos éticos: El paciente descrito en el caso brindo
su consentimiento para la publicaciéon de su historial

clinico.
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