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INFORMACION DEL ARTicULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: El sindrome de Cotard es de rara apariciéon en la clinica psiquiatrica. Debido a
Recibido el 16 de agosto de 2018 esto, la informacién actual se basa principalmente en reportes y series de casos.
Aceptado el 16 de octubre de 2018 Objetivo: Analizar las caracteristicas psicopatolédgicas y la agrupaciéon de los sintomas de los
On-line el 3 de diciembre de 2018 casos de sindrome de Cotard reportados en la literatura médica.

Meétodos: Se realiz6 en la base de datos MEDLINE/PubMed una busqueda sistematica de la
Palabras clave: literatura de todos los casos de sindrome de Cotard reportados desde 2005 hasta enero de
Sindrome de Cotard 2018. Se recolectaron variables demograficas y las caracteristicas clinicas de cada caso. Se
Delirio nihilista realiz6 un andlisis factorial exploratorio de los sintomas.
Depresién Resultados: La busqueda identifico 86 articulos, de los cuales 69 eran potencialmente rele-
Psicopatologia vantes. Luego de la revisién de los textos completos, se seleccionaron 55 articulos para la

revisién sistemadtica, entre los cuales se hallaron 69 casos. En el grupo de més edad con
sindrome de Cotard fueron més frecuentes los diagnésticos de depresién mayor (p <0,001)
y trastorno mental organico (p=0,004). El andlisis factorial exploratorio arrojé 3 factores:
depresién psicética, en la que se incluye a los pacientes con delirios de culpa (0,721), ideas
suicidas (0,685), delirios de condena (0,662), delirio nihilista del cuerpo (0,642), depresién
(0,522) y delirios hipocondriacos (0,535); delirante-alucinatorio, con pacientes que sufrian
delirio de inmortalidad (0,566), alucinaciones visuales (0,545) y delirio nihilista de la exis-
tencia (0,451), y mixto, con pacientes que sufrian delirio nihilista de los conceptos (0,702),
ansiedad (0,573) y alucinaciones auditivas (0,560).
Conclusiones: La psicopatologia del sindrome de Cotard es mas compleja que la simple aso-
ciacién con el delirio de estar muerto, ya que abarca una estructura factorial organizada en
3 factores.
© 2018 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos
los derechos reservados.
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Factor Structure of Cotard’s Syndrome: Systematic Review of Case Reports

ABSTRACT

Introduction: Cotard’s syndrome is a rare psychiatric condition. As a result, current informa-
tion is mainly based on reports and case series.

Objective: To analyse the psychopathological characteristics and the grouping of the symp-
toms of the Cotard’s syndrome cases reported in the medical literature.

Methods: A systematic review of the literature of all reported cases of Cotard’s syndrome
from 2005 to January 2018 was performed in the MEDLINE/PubMed database. Demograp-
hic variables and clinical characteristics of each case were collected. An exploratory factor

Results: The search identified 86 articles, of which 69 were potentially relevant. After revie-
wing the full texts, 55 articles were selected for the systematic review, in which we found
69 cases. We found that the diagnosis of major depression (P<0.001) and organic men-
tal disorder (P=0.004) were more frequent in the older group with Cotard’s syndrome. An
exploratory factor analysis extracted 3 factors: psychotic depression, in which it inclu-
des patients with delusions of guilt (0.721), suicidal ideas (0.685), delusions of damnation
(0.662), nihilistic delusions of the body (0.642), depression (0.522), and hypochondriacal delu-
sions (0.535); delusive-hallucinatory, with patients who presented delusions of immortality
(0.566), visual hallucinations (0.545) and nihilistic delusions of existence (0.451), and mixed,
with patients who presented nihilistic delusions of concepts (0.702), anxiety (0.573), and

Conclusions: The psychopathology of Cotard’s syndrome is more complex than the sim-
ple association with the delusion of being dead, since it encompasses a factorial structure

© 2018 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

y ¢) Cotard tipo II: ansiedad, ilusién de inmortalidad, alucina-

Depression

Psychopathology
analysis of the symptoms was performed.
auditory hallucinations (0.560).
organised into 3 factors.

Introduccién

El sindrome de Cotard es una condicién psiquidtrica poco
comun, cuya caracteristica principal es la presencia de ilusio-
nes nihilistas, en la cual el paciente niega su propia existencia
o la de algunas partes de su cuerpo?. Inicialmente fue des-
crita por Jules Cotard en 1880, y desde entonces la evolucién
conceptual de este sindrome ha atravesado por diversas
vicisitudes?.

Actualmente se tiende a considerar al sindrome de Cotard
como una ilusién monotematica®, conceptualizacién que con-
sideramos errada, ya que no logra captar el concepto original
dado por Cotard, para quien esta entidad no consistia Uni-
camente en la creencia de estar muerto, sino también en
ansiedad, agitacién, depresién grave, conductas suicidas y
otras ideas delirantes (inmortalidad, enormidad, culpa, con-
denacién, hipocondra)®4.

En la literatura médica, este sindrome estd representado
principalmente en forma de reportes de casos, y son esca-
sos los estudios que analizan series de casos. Hasta donde
tenemos conocimiento, el estudio que analiza retrospectiva-
mente la mayor cantidad de casos es el de Berrios et al.®, que
revisaron 100 casos de pacientes con este sindrome reporta-
dos desde 1880 hasta 1993. Realizaron un analisis exploratorio
de los sintomas psicopatoldgicos y encontraron 3 factores: a)
depresion psicética: ansiedad, delirio de culpa, depresién y
alucinaciones auditivas; b) Cotard tipo I: ilusiones hipocon-
driacas y delirios nihilistas del cuerpo, concepto y existencia,

ciones auditivas, delirio nihilista de la existencia y conductas
suicidas. El Cotard tipo I seria la forma pura del sindrome,
con origen nosolégico en las ilusiones y no en los trastor-
nos afectivos®. Esta agrupacién no se ha vuelto a corroborar
en otros casos mas recientes. Posteriormente, Consoli et al.®
complementaron el estudio de Berrios et al.’> al estudiar
retrospectivamente otros 38 casos reportados de 1994 a 2005.
Concordamos con Berrios et al.?, que sefialan que, para reali-
zar un adecuado estudio sobre las bases neurobiolégicas del
sindrome de Cotard, se debe hacer esfuerzos para volver a
mapear sus caracteristicas clinicas y correlaciones clinicas
bésicas.

Con el objetivo de analizar las caracteristicas psicopatolé-
gicas y la agrupacién de los sintomas de los casos de sindrome
de Cotard reportados en la literatura médica desde el estudio
de Consoli et al.®, se elabora la presente revisién sistematica.

Métodos

Se sigui6 la guia PRISMA Statement para la elaboracién de la
presente revisién sistemadtica’. Se realizé una busqueda en
la basede datos PubMed de todos los casos de sindrome de
Cotard reportados desde el 1 de enero de 2005 al 24 de enero
de 2018 introduciendo los términos: (Cotard’s Syndrome) OR
(Cotard’s delusion) OR (Cotard syndrome) OR (Cotard delusion) OR
(nihilistic delusion). Se seleccionaron los articulos escritos en
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inglés o espanol. El investigador principal (JHV) ejecut6 el cri-
bado de los articulos elegibles. Se revisaron primero los titulos
y los restimenes de todos los articulos encontrados, y luego 2
investigadores (JHV y JBD) revisaron el texto completo de los
articulos potencialmente relevantes.

Se usé la metodologia llevada a cabo por Berrios et al.”
(se contd con la autorizacién de los autores); en cada caso se
buscaron las siguientes variables: edad, sexo, ansiedad, depre-
sién, ilusiones nihilistas (conceptuales, de la existencia, del
cuerpo), hipocondriacas, de inmortalidad, de culpa, de conde-
nacién y otras, alucinaciones auditivas y visuales, sintomas
cataténicos, ideas y/o actos suicidas, y el diagnéstico dado por
los autores de los reportes de caso. Dos investigadores (JHV
y JBD) extrajeron los datos independientemente, para luego
resolver las discrepancias mediante consenso.

Un investigador independiente (JDO) llevé a cabo el anali-
sis estadistico. Se hallaron los porcentajes de cada sintoma,
asi como las edades promedio, mediante el uso de técnicas
de estadistica descriptiva. Se buscaron diferencias en la fre-
cuencia de los sintomas entre varones y mujeres mediante la
prueba de diferencia de 2 proporciones. Ademads, se dividié
a los pacientes en grupos etarios para analizar la frecuen-
cia de los diagnésticos mediante la prueba de diferencia de
proporciones.

Se llevd a cabo un andlisis factorial exploratorio con los
sintomas como variables, utilizando el método de anélisis de
componentes principales, y luego se ajusté mediante rota-
cién varimax. El nimero de factores se determiné utilizando
el criterio de autovalor > 1.

Resultados

La busqueda inicial dio un total de 86 articulos. Se descartaron
17 que no eran reportes o series de casos, y quedaron 69 articu-
los con reportes de casos de sindrome de Cotard®74. A partir de
la revisién de dichos reportes de caso se excluyeron en total
14 articulos debido a que no se tuvo acceso al reporte®3, no
estaban escritos en inglés o espanol® 72, no tenian suficientes
datos clinicos’374 o0 ya estaban incluidos en la revisién de Con-
soli et al.57>76, Por acuerdo de los investigadores, 55 articulos
resultaron incluidos en el presente estudio®%? (fig. 1).

La muestra incluyo a 69 pacientes (31 varones y 38 muje-
res), con una media de edad de 51,33 + 17,4 anos. El diagnéstico
mas frecuente fue el de depresién mayor (46,4%) (tabla 1). Los
sintomas mas frecuentes fueron la ilusién nihilista de existen-
cia (69,6%), la ilusién nihilista del cuerpo (62,3%) y 1a depresién
(62,3%). La frecuencia de los demds sintomas se expone en la
figura 2.

No se encontraron diferencias significativas entre varones
y mujeres en las frecuencias de los sintomas. Tras dividir a los
participantes en 2 grupos etarios (< 25 y > 25 anos), en el grupo
de més edad son més frecuentes los diagnésticos de depresiéon
mayor (32 frente a 2; p<0,001) y trastorno mental orgdnico
(16 frente a 3; p=0,004). Dentro del grupo con diagnéstico de
depresién mayor, no se encontraron diferencias significativas
de los sintomas entre varones y mujeres ni entre los grupos
de edad agrupados. Cuando se considera solamente a los
pacientes con diagnéstico de trastorno mental orgénico, no se

busqueda en base de datos
(MEDLINE/PubMed): 86

Estudios identificados a través de la ‘

Identificacion

Estudios excluidos por no ser reportes de
casos o series de casos: 17

Criba

Estudios potencialmente elegibles para la
revision sistematica: 69

Elegibilidad

Reportes excluidos: 14

* No se tuvo acceso: 1

* No escritos en inglés o castellano: 9

* Informacién clinica insuficiente: 2

* Duplicado en el trabajo de Consoli et al. 6.2

Reportes incluidos en la revision
sistemética: 55

Incluidos

Numero de casos: 69

Figura 1 - Diagrama de flujo del proceso de identificacién y
seleccion de los articulos.

Tabla 1 - Caracteristicas y diagnéstico de los 69

pacientes con sindrome de Cotard reportados en
2005-2018

Edad (arios)

51,33 4+ 17,4 (14-85)

Sexo
Varones 31 (44,9)
Mujeres 38 (55,1)
Diagnéstico
Depresion mayor 32 (46,4)
Trastorno afectivo bipolar 5(7,2)
Esquizofrenia 7 (10,1)
Trastorno mental organico 19 (27,5)
Otros 5(7,2)
No especificado 1(1,4)

Los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.

Pensamientos/conductas suicidas 3438
Sintomas cataténicos 232
Alucinacion visual 11,6

Alucinacion auditiva 17,4

Otras delusiones 43,5

Delusién de condena 13

Delusion de culpa 18,8

Sintomas

Delusién de inmortalidad 17,4

Delusién hipocondriaca 8,7

Delusion nihilista de cuerpo 62,3
Delusién nihilista de existencia 69,6
Delusion nihilista de conceptors 15,9
Depresion 62,3
Ansiedad 31,9

0 10 20 30 40 50 60 70 80
o
%

Figura 2 - Frecuencia de sintomas de 69 casos de sindrome
de Cotard..
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Tabla 2 - Anailisis factorial exploratorio de 14 sintomas

Factores
1 2 3 4 5
Ansiedad 0,455 0,073 0,573 -0,398 0,036
Depresién 0,522 -0,377 -0,084 0,040 0,202
Ilusién nihilista de conceptos 0,161 -0,265 0,702 -0,343 0,303
Ilusién nihilista de existencia -0,485 0,451 -0,129 -0,123 0,511
Ilusién nihilista de cuerpo 0,642 -0,351 -0,027 -0,050 -0,235
Ilusién hipocondriaca 0,535 0,249 -0,310 -0,364 -0,277
Ilusién de inmortalidad 0,299 0,566 -0,170 0,205 0,403
Tusién de culpa 0,721 0,098 0,079 0,078 0,313
TIlusién de condena 0,662 0,336 -0,116 0,255 0,023
Otras ilusiones -0,146 -0,277 0,384 0,454 0,233
Alucinacién auditiva 0,142 0,469 0,560 0,214 -0,243
Alucinacién visual 0,108 0,545 0,345 0,345 -0,312
Sintomas cataténicos 0,322 -0,490 -0,081 0,572 0,038
Pensamientos/conductas suicidas 0,685 0,069 -0,253 -0,132 0,151

1: depresiodn psicotica; 2: delirante-alucinatorio; 3: mixto.

Cinco factores extraidos. Método de extraccién: analisis de factores principales.

encuentran relaciones entre los sintomas y la edad agrupada
ni entre los sintomas y el sexo.

En la tabla 2 se muestra el andlisis factorial exploratorio
que se determiné a través del grafico de sedimentacién; las
variables se reducen al agruparlas en 3 factores: 1, depresién
psicética, con un autovalor de 3,112 y una varianza del 22,23%,
el cual contiene los sintomas ilusién de culpa (0,721), ideas
suicidas (0,685), ilusién de condena (0,662), ilusién nihilista
del cuerpo (0,642), depresién (0,522) e ilusién hipocondriaca
(0,535); 2, delirante-alucinatorio, con un autovalor de 1,88 y
una varianza de 13,48, contiene los sintomas ilusién de inmor-
talidad (0,566), alucinaciones visuales (0,545) e ilusién nihilista
de la existencia (0,451, y 3, mixto, con un autovalor de 1,64
y una varianza de 11,72, con los sintomas ilusién nihilista
conceptual (0,702), ansiedad (0,573) y alucinaciones auditivas
(0,560). La rotacién varimax no mejora los valores de los sin-
tomas en los componentes.

Discusién

El conocimiento actual sobre el sindrome de Cotard esta
basado en reportes de casos y series de casos con pocos
pacientes. Hasta donde tenemos conocimiento, este es el
segundo estudio retrospectivo con la muestra mas grande de
pacientes con sindrome de Cotard.

Se halla que la media de edad de los pacientes era 51,33
anos, resultado similar a lo reportado en el estudio de Berrios
et al.>. Para Séglas’’, la psicopatologia de estos pacientes se
«manifiesta en la edad adulta, la mayoria de las veces hacia la
mitad de la vida».

La presencia de los diagndsticos depresiéon mayor y tras-
torno mental organico tuvo una relacién significativa con la
edad (> 25 anos). Este resultado contrasta con lo reportado por
Consoli et al.?, quienes encontraron que, en pacientes jévenes
con sindrome de Cotard (< 25 afos), el diagnéstico de trastorno
afectivo bipolar era mas frecuente, ademas de tener un incre-
mento del riesgo de tener dicho diagnéstico de hasta 9 veces
(p <0,0001).

Respecto a la frecuencia de los sintomas, se encontrd que
las ilusiones nihilistas eran las mas identificadas. Pueden ser
de 3 tipos: a) ilusién nihilista de la existencia, en la cual
el paciente niega su propia existencia, ya sea somatica y/o
espiritual; b) ilusién nihilista del cuerpo, la negacién afecta
a partes de la constitucién somatica del paciente, como «no
tengo 6rganos», «estoy descompuesto, podrido por dentro»’,
y ¢) ilusién nihilista de los conceptos, que afecta a las repre-
sentaciones metafisicas elaboradas por el paciente, que puede
decir que «nada existe» o negar las identidad de las demas
personas®®. Resulta interesante notar que las ilusiones de
condena, culpa e inmortalidad se comunicaron con menor fre-
cuencia que en los casos de 1880 a 1993°. Esto podria deberse
a que: a) en el transcurso del siglo xx,el sindrome de Cotard
sufrié, junto con otros fenémenos clinicos, una degradacién
semantica, hasta llegar a la época actual en que se tiende a
considerar al sindrome de Cotard como una ilusién mono-
temadtica, lo cual perjudica una descripcién psicopatolégica
mas detallada®’’78, y b) se han producido cambios generales
en la cultura moral y religiosa del mundo occidental. En las
revisiones previas no se tuvo en cuenta el grupo de sintomas
cataténicos>®, que se hallaban en el 23,2% de los pacien-
tes. La presentacién de sintomas cataténicos en el sindrome
de Cotard clasicamente se ha descrito como poco frecuente,
lo que para algunos autores se deberia a lo raro de esta
asociacién®?, mientras que para otros estos sintomas serian
mas frecuentes®>. Esto se podria explicar, en parte, debido a
que los sintomas cataténicos estan comunmente infradiag-
nosticados porque se exploran poco, lo que podria llevar, en
el peor de los casos, a un tratamiento ineficaz que resulta en
complicaciones serias para la vida del paciente debido a la
prolongada inmovilidad y la deshidratacién.

El anadlisis factorial exploratorio arrojé 3 factores: depresiéon
psicética, delirante-alucinatorio y mixto. El factor depresién
psicética incluye a pacientes con depresién, y posiblemente
los demas sean sintomas psicopatolégicos consecuencia de
este nucleo depresivo. Ademas, es posible suponer que los sin-
tomas delirantes agrupados en este factor tengan una relacién
con la evolucién del sindrome de Cotard (p. ej., las ilusiones
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hipocondriacas podrian evolucionar hacia ilusiones nihilis-
tas del cuerpo y las ilusiones de culpa, hacia ilusiones de
condena). En el factor delirante-alucinatorio hay sintomas
depresivos, mientras que en el factor mixto hay sintomas
ansiosos, alucinatorios y delirantes. Estos resultados se ase-
mejan parcialmente a los reportados por Berrios et al.’, por
lo que se puede suponer que el sindrome de Cotard muestra
una coherencia factorial independientemente del tiempo y el
espacio. Estos resultados tienen algunas implicaciones: a) psi-
copatolégicas: existe un grupo de pacientes con sindrome de
Cotard en cuya psicopatologia no se hallan trastornos afec-
tivos, sino fendémenos alucinatorios-delirantes; Saavedra’?
menciona que esto podria darse en pacientes con una psi-
cosis esquizofrénica, y la psicopatologia quedaria desfigurada
por los fenémenos alucinatorios y delusivos de esta, y pro-
pone el nombre de «sindrome de seudo-Cotard» para esta
forma de presentacién, variante de la esquizofrenia cenes-
topdtica, y b) terapéuticas: los pacientes con un sindrome
de Cotard delirante-alucinatorio probablemente no respondan
adecuadamente a un tratamiento antidepresivo, de modo que
es necesario usar algin antipsicético®. Nuestra experiencia
clinica indica que, teniendo presente esta diferenciacién de
factores, el tratamiento y la respuesta a este es éptimal?1°,
Este estudio tiene importantes limitaciones. Se han ana-
lizado fuentes secundarias no controladas, lo cual hace que
los hallazgos estén limitados por la calidad de los casos repor-
tados, que no es uniforme. Una revisién sistematica de los
casos reportados no puede aportar asociaciones fuertes. Sin
embargo, si se puede identificar algunas hipdtesis para poste-
riores estudios, los psiquiatras deben tener en consideracién
los casos reportados en la literatura que indican que el sin-
drome de Cotard no es exclusivo de las depresiones psicéticas.

Conclusiones

La psicopatologia del sindrome de Cotard es més compleja que
la simple asociacién con la «ilusién de estar muerto» que se ha
venido realizando en las dltimas décadas. En los casos repor-
tados de 2005 a 2018, se encuentra una relacién significativa
entre la edad > 25 anos y el diagnéstico de depresién mayor y
trastorno mental orgénico. El anélisis factorial exploratorio de
los sintomas arrojé 3 factores: depresién psicética, delirante-
alucinatorio y mixto, los cuales ya se habian comunicado en
otro estudio con una muestra de paciente diferente, por lo que
es posible suponer que dichos factores muestran una cohe-
rencia factorial independiente del tiempo y el espacio. Estos
resultados tendrian implicaciones en la psicopatologia y el
tratamiento de estos pacientes.
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