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RESUMEN.

El Sindrome de Cotard es una enfermedad clinicamente rara, pero encierra un significado
de muerte, y de esta manera, requiere no solo de una atencion integral a los pacientes,
sino también, representa un reto importante para la tanatologia.

Se caracteriza por un delirio de negacion o nihilista, en el cual, los enfermos manifiestan
predominantemente la creencia de estar muertos y rechazan la existencia de sus érganos
corporales o creen que éstos se encuentran en estado de descomposicién, ademas en
algunas ocasiones paraddjicamente, presentan el autoengafio de creerse inmortales.
También hay una desconexion con la realidad del mundo.

Fue descrito por primera vez en 1880 por Jules Cotard; ocurre como evoluciéon o
complicacion en trastornos psiquiatricos: depresion, trastorno de bipolaridad,
esquizofrenia, despersonalizacion, catatonia, paramnesia; y neurologicos: demencia,
encefalitis, tumores cerebrales, enfermedad de parkinson, traumatismo craneoencefalico,
enfermedad cerebrovascular, migrafia.

Debido a las caracteristicas complejas del Sindrome de Cotard, se requiere que el
tratamiento de los pacientes sea interdisciplinario e integral. Se han descrito importantes
esfuerzos para brindar un manejo en los aspectos médicos, psiquiatricos y psicolégicos;
no obstante, se ha puesto poca atencién en el abordaje tanatolégico.

Por lo anterior, el presente trabajo se enfoca en analizar cuales son los retos respecto a la
manera en que se puede intervenir - desde el punto de vista tanatolégico — a los pacientes
con Sindrome de Cotard.

Se plantean las siguientes pautas en el abordaje del paciente, que también son retos para
el campo de la tanatologia:

1. Narrativa del sindrome: ir mas alla de la clasica semiologia clinica y adentrarse en la
narrativa de la historia que esta relatando el propio paciente.

2. Manejo tanatolégico en la crisis aguda del paciente, centrandose en su experiencia
directamente hara trabajar su desconexion con la vida, trabajar sus percepciones y
ahondar en su sensibilizacion.

3. Manejo tanatolégico en la recuperacién del paciente para apoyarlo en su fortaleza
contra la enfermedad y trabajar con él para abrirle la oportunidad del poder vivir mejor
después de la ilusién de la muerte.

4. Manejo tanatolégico con la familia, en el saber como manejar la reacciéon ante el
paciente y facilitar la construccién de una red de apoyo.

5. Tanatologia en lo psicosocial, para encontrar el camino de fortalecimiento en la cultura
de los principios del buen morir a través del bien vivir y hacer frente a la actual moda
negra de muerte y duelo.

Se concluye que el Sindrome de Cotard es un fenémeno psicotico bizarro que no solo
debera en el futuro ser objeto de interés de la psicopatologia y neuropsiquiatria, sino
también de la tanatologia, la cual, tiene retos importantes vinculados estrechamente con
el paciente, en la comprension de su enfermar, el abordaje integral de su experiencia, el
acompafamiento en su renacer, en la creacién de redes con su familia y en la necesidad
de hacer un puente con la sociedad respecto a la profunda filosofia de la dualidad muerte-
vida.



I. INTRODUCCION.

El Sindrome de Cotard es un padecimiento clinicamente raro, pero que
recientemente se le ha puesto atencién debido a que los pacientes presentan la creencia
de estar muertos, al mismo tiempo que se creen inmortales. Y estas manifestaciones
patolégicas constituyen las ideas centrales en diversas expresiones socioculturales
actuales y muy populares como las peliculas acerca de “zombies” y las series de
television sobre “muertos vivientes”.

En este contexto, es muy importante estudiar - desde las perspectivas clinica,
cientifica y psicosocial-, las caracteristicas de tal sindrome. Y en la medida que se vincula
con el concepto de muerte, es necesario adentrarse en el campo de la tanatologia para
analizar y definir si el tanatdlogo puede jugar un papel en la atencion a los pacientes.

Lejos de la vision popular que asocia de una manera simple al Sindrome de Cotard
con la creencia de estar muerto, en realidad, se debe de hablar de una constelacién
compleja de alteraciones clinicas, de modo que se requiere, primero, definir qué es un
delirio (seccion 1.1), para después entender en qué consiste este sindrome, identificando
los trastornos subyacentes, la neurobiologia, los tratamientos y conocer algunos casos
(seccion 1.2). Se enmarca la justificacion de por qué enfocar este trabajo desde el punto
de vista tanatolégico (seccion 1.3), estableciendo sus objetivos (seccion 1.4), y su alcance
(seccion 1.5). Los contenidos principales se dividen en: la narrativa del sindrome (seccion
I1.1); manejo tanatolégico en la crisis aguda del paciente (seccion I1.2); manejo
tanatologico en la recuperacion del paciente (seccion 11.3); manejo tanatolégico con la
familia (seccion 11.4); tanatologia en lo psicosocial (seccién 11.5). Finalizando con las
conclusiones y reflexiones (seccion lll).

Cabe destacar que este trabajo se ha realizado no solo a través de una busqueda
bibliografica, pues dada la necesidad de documentar una visién interdisciplinaria y dado
que no hay experiencias escritas sobre el abordaje del tanatélogo en los pacientes con
Sindrome de Cotard, es que se decidié hacer entrevistas y buscar asesoria a un grupo de
profesionales de los ambitos de la psiquiatria, neuropsiquiatria y de la psicologia, y desde
luego, de la tanatologia.

Para iniciar con mi trabajo de investigacion me gustaria introducir un cuento que
me parecio relevante para el tema. Asi como en los cuentos, en la vida se dan situaciones

inimaginables, en las que el individuo por lo general se ve involucrado.



El siguiente cuento lleva por nombre E/ hombre que se sabia muerto; curioso titulo para
una narracion, pero sin duda, deja en la reflexion si algun individuo podria vivir sabiendo
que ya estd muerto. ;Sera tan sélo un cuento?, pues bien disfruta del relato y presta

atencion.

El hombre que se sabia muerto

Habia un sefior muy aprensivo respecto a sus propias enfermedades y sobre todo, muy
temeroso del dia en que le llegara la muerte. Un dia entre tantas ideas locas, se le ocurrié
que quizas él ya estaba muerto. Entonces le pregunté a su mujer:

Dime mujer ¢ no estaré muerto yo?

La mujer rio y le dijo que se tocara las manos y los pies. ¢Ves? jEstan tibios! Bien, eso
quiere decir que estas vivo. Si estuvieras muerto, tus manos y tus pies estarian helados.
Al hombre le sond razonable la respuesta y se tranquilizé.

Pocas semanas después, el hombre salié bajo la nieve a hachar algunos arboles. Cuando
lleg6 al bosque se saco los guantes y comenzd a hachar. Sin pensarlo, pasé las manos
por la frente y noté que sus manos estaban frias.

Acordandose de lo que le habia dicho su esposa, se quitd los zapatos y las medias, y
confirméd con horror que sus pies también estaban helados.

En ese momento ya no le quedé ninguna duda, se - dio cuenta - que estaba muerto.

No es bueno que un muerto ande por ahi hachando arboles - se dijo -.

Asi que dej6 el hacha al lado de su mula y se tendié quieto en el piso helado, las manos
en cruz sobre el pecho y los ojos cerrados.

A poco de estar tirado en el piso, una jauria comenzé a acercarse a las alforjas donde
estaban las provisiones. Al ver que nada los paraba, destrozaron las alforjas y se
devoraron todo lo que habia de comestible.

El hombre pensé: “Suerte que estoy muerto que si no, yo mismo los echaba a patadas”.
La jauria siguié husmeando y descubrié al burro atado a un arbol. Facil presa era de los
filosos dientes de los perros. El burro chilld y coce6, pero el hombre sé6lo pensé que lindo
seria defenderlo, si no fuera porque él estaba muerto.

En algunos minutos dieron cuenta del burro, sélo unos pocos perros seguian royendo

algun hueso. La jauria, insaciable, siguié rondando el lugar.



No pasdé mucho tiempo hasta que uno de los perros oli6 el olor del hombre. Miré a su
alrededor y vio al hombre tirado inmévil en el piso. Se acercé lentamente (muy lentamente,
porque el hombre era muy peligroso y engafiador). En pocos instantes, todos los perros
babeando sus fauces rodearon al hombre.

-Ahora me van a comer - penso -. Si no estuviera muerto, otra seria mi historia.

Los perros se acercaron...... y viendo su inanicién se lo comieron.

“Estar muerto en vida es una expresion de la depresion humana, de la existencia de un
veneno en el corazon. Este sentimiento de estar muerto en vida generalmente lo usamos
como una metafora de la depresion profunda o de la desdicha mas corrosiva, en
ocasiones puede cruzar la frontera de lo real y experimentarse como una condicion
psicofisica. Pero para algunas personas, que padecen del sindrome de Cotard, es posible
rondar por la penumbra de la vida con la certidumbre de que han muerto y de que su

cerebro ha desaparecido.”®

1.1. Delirio.
[.1.1. Pensamiento: definicion, componentes del pensamiento, normas légicas del
pensamiento.

El pensamiento es el resultado final del funcionamiento psiquico. Es la expresion
de la capacidad y vigor intelectual de cada persona. Se distinguen el curso y el contenido
del pensamiento. Tiene como finalidad comprender, entender y facilitar las relaciones
humanas.

El pensamiento evoluciona desde que nacemos, a partir de un pensamiento
primitivo o magico (nifio), hasta un pensamiento légico (madurez psiquica). Esta evolucion
se ve propulsada por la inteligencia, funcion principal del hombre que lo distingue del resto
de los animales. A través del pensamiento el individuo puede enlazar representaciones,
percepciones y afectos para integrarlos y poder elaborar ideas. Asimismo, el pensamiento
por el observador como un flujo de ideas, simbolos y asociaciones dirigidas hacia un
objetivo, y que se expresan a través del lenguaje (pensamiento discursivo — verbal) o a
través de la accion (pensamiento practico).

Un pensamiento normal, es cuando el individuo puede seguir la secuencia verbal
del discurso, que respeta las reglas de la l6gica, tiene velocidad y su contenido refleja una

adecuada conciencia de realidad. Los componentes del pensamiento son:



Curso: Hace referencia a la fluidez del pensamiento, en el curso se formulan, se
organizan y se presentan los pensamientos del individuo.
El pensamiento cursa con cierta velocidad, una idea nos lleva a otra, y podemos
asociar, abstraer, deducir y generalizar.
El fluir requiere ser pausado, para que en su propio tiempo haga posible completar
ideas y juicios. Si el pensamiento se comunica para no perder eficacia, requiere
adquirir una velocidad o curso concordante, con la del concurrir del entorno.
El curso del pensamiento es el camino que sigue el pensamiento para razonar,
hablar, informar. Es un hilo conductor que lleva de una cosa a otra, esto puede
tener fallos que nos pueden generar trastornos en el curso del pensamiento.
Forma: Esta relacionada con la direccionalidad y continuidad del pensamiento.
Este aparece so6lo cuando el individuo tiene un motivo apropiado que hace la tarea
urgente y da una solucién esencial; y cuando el sujeto ante una situacion
determinada, no tiene una solucién ya hecha. En la segunda etapa, no se da una
solucién impulsiva, sino se hace una investigacion de las condiciones del problema,
se hace el analisis de sus componentes, se reconocen sus rasgos Y la correlacién
entre si. En la tercera etapa se selecciona una alternativa entre varias posibles y
se crea un plan general para la ejecucion de tareas. En la cuarta etapa, se
escogen los métodos apropiados. En la quinta etapa, se procede al estudio
operativo del acto intelectual, se hace uso de los cédigos ya establecidos y
aprendidos; los coédigos son linglisticos y légicos en el pensamiento verbal
discursivo, y numéricos en la solucién de problemas aritméticos. En la sexta etapa,
se da una solucién real del problema. En esta ultima etapa, se comparan los
resultados obtenidos con las condiciones originales de la tarea.
Contenido: El conocimiento del mundo y de nosotros mismos, lo podemos
expresar a través de las ideas. Y las ideas se constituyen a partir de la vivencia de
la realidad que se traduce a su vez en un juicio de la realidad.
a. Vivencia de la realidad:
s Real es lo que percibimos corporalmente. Todos los contenidos de la
percepcion tienen como cualidad que no esta en las sensaciones de los
organos (del ojo, del oido); sino en el modo de lo sentido, es decir de la

realidad sensorial.



e La realidad esta en la conciencia del ser como tal. La conciencia de la
realidad se puede perder en la extrafieza de la percepcidn; tanto del mundo
externo (desrealizacion), o de la propia existencia (despersonalizacién).

e Real es lo que ofrece resistencia. La resistencia es lo que contiene el
movimiento de nuestro cuerpo, asi como todo lo que impide directamente la
realizacion de nuestra aspiracién y nuestro deseo. Alcanzar objetivos en
contra de las resistencias, o bien chocar con o en ellas, significa vivir la
realidad. Toda vivencia de la realidad tiene una raiz en la practica. En la
significacion se puede captar la realidad.

La vivencia de la realidad se estructura y se desarrolla en su contenido mediante

la tradicién y la cultura, en la que hemos crecido y hemos sido educados. Los

seres humanos necesitamos hacer pruebas de realidad para constatar qué tan
seguros estamos de la realidad.

b. Juicio de la realidad:

El juicio es nuestro capital ideatico. Cuando hay un trastorno en el proceso de

ideacion, aparece un tipo de ideas patolégicas, denominadas “ideas delirantes”.

Si la vivencia de la realidad es “correcta”, nuestro juicio de la realidad sera

adecuado y conformaremos un capital ideatico normal. Contrariamente, si la

vivencia de la realidad se “altera o se perturba”, nuestro juicio de la realidad sera
erréoneo y por consiguiente las ideas que se construyan a partir de ese juicio
seran desviadas. En la tipologia de ideas, se pueden mencionar tanto las
normales, como las que se forman desde un trastorno del juicio de la realidad.

Cabe destacar que ante una alteracion en el contenido del pensamiento, el

individuo puede manifestar en algin momento, un trastorno de la ideacion, o del

contenido del pensamiento. Dando pie con ello, a la anormalidad del
pensamiento.

Entendiendo contrariamente por normalidad del pensamiento, el cumplimiento de

una norma en el mismo. Existen dos significados del término norma:

i. Norma ideal: Proviene de un modelo creado por el hombre, el cual debe
cumplirse para considerarse normal.

ii. Norma descriptiva, estadistica: Normal es aquello que se observa mas a

menudo, identificandose la norma con la mayor frecuencia.



Es importante sefialar, que una norma también importante en el pensamiento es la
légica; entendiéndose que el término logico tiene varios sentidos, pero principalmente se
refiere a la palabra, y al pensamiento o la razén. La légica en relacion al pensamiento nos
remite a un rasgo esencial de los humanos: la racionalidad. Los seres humanos somos
racionales por que pensamos. La razdn tiene tres principios basicos:

» |dentidad

* No contradiccion

» Tercero excluido

Por ello, pensar légica y racionalmente, es pensar en funcion de estos principios;
nuestro pensamiento esta ligado al lenguaje y a la palabra. Tener logos, significa que los
seres humanos pensamos racionalmente, utilizando conceptos, juicios y razonamiento.

* Conceptos: representaciones mentales de los rasgos comunes de un solo objeto

o de conjuntos de objetos.

» Juicio: representaciones mentales que relacionan los conceptos de manera

determinante, de modo que un sujeto determina a otro.

* Razonamiento: representaciones mentales que relacionan conceptos y juicios,

de modo que derivan en otros juicios.

Para resumir, diremos que el pensamiento es considerado por el observador como
un flujo de ideas, simbolos y asociaciones dirigidas hacia un objetivo, y se expresan a
través del leguaje (pensamiento discursivo-verbal) o a través de la accion (pensamiento
practico). Un pensamiento normal, es cuando el individuo puede seguir la secuencia
verbal del discurso, respeta las reglas de la logica, tiene velocidad y su contenido refleja

una adecuada conciencia de realidad.

I.1.2. Delirio: definicion, descripcion y ejemplos de algunas ideas delirantes.

Se considera que el delirio es, o son creencias anémalas con un contenido extrafo,
improbable, absurdo y no compartido por los otros miembros del grupo social de
referencia. Habitualmente, el término se utiliza para hacer referencia al contenido del
conjunto de ideas delirantes que manifiesta una persona. Y generalmente se usa cuando
hay un cierto grado de sistematizacion en la productividad delirante.

El o los delirios tienen una referencia personal, y son fuente de un malestar subjetivo.
Es importante subrayar, que interfieren negativamente en el desarrollo social y personal



del individuo que lo padece. Son una creencia personal falsa basada en la interferencia

incorrecta de la realidad externa y mantenida con firmeza, a pesar de la existencia de

pruebas o evidencias incuestionables y obvias en sentido contrario.

Las caracteristicas de un delirio son ':

Hay conviccion.

Hay preocupacion en el paciente.

No hay evidencias ni pruebas que confirmen la idea.
En el individuo provoca malestar.

El sujeto no se resiste a la idea delirante.

Tienen las ideas un contenido personal.

No son creencias compartidas por otros.

De acuerdo a la funcioén, los delirios se pueden clasificar en:

1.

Delirio primario: Ideas delirantes caracterizadas por ser auténomas, originales,
individuales e incomprensibles desde el punto de vista psicolégico. No tienen
origen en una experiencia anémala previa.

Delirio secundario: Son las ideas delirantes que surgen como intento para explicar
experiencias anémalas previas, y desde el punto de vista psicologico si pueden ser
comprensibles. Surgen comprensiblemente de otros procesos psiquicos.

El delirio, es una alteracion en el contenido del pensamiento; y para fines del

Sindrome de Cotard se hara referencia a tres tipos de alteraciones.

a. lIdeas sobrevaloradas.

Son convicciones acentuadas desde lo afectivo, el individuo las toma
intensamente y son comprensibles de acuerdo a su personalidad y por su
biografia. Estas convicciones son tenidas falsamente como verdades, excluyentes
y absolutas.

Tienen su origen en las creencias y concepciones filosoficas, religiosas, politicas,
éticas o cientificas. El individuo canaliza su actividad y su vida en concordancia
con estas ideas.

Este tipo de ideas parece pasa desapercibida en ambientes donde la creencia da
pie a la idea sobrevalorada. Ejemplo: en un ambiente religioso intenso, una idea

religiosa sobrevalorada no es vista como tal.



En conclusion, es la atribucion de importancia excesiva a algo o una idea. Las
ideas de cualquier tipo son llevadas a un grado excesivo.
b. ldeas obsesivas.
Son las ideas imperativas de las que el paciente no puede librarse, ni tampoco
puede controlar. El paciente las considera absurdas, dominantes y persistentes.
En cuanto al contenido del pensamiento, las obsesiones no son absurdas, lo que
si resulta absurdo es la persistencia, asi como la tendencia a repetir de manera
constante y uniforme. Las obsesiones se clasifican en:
Pensamientos obsesivos.- Son recurrentes (Ejemplo: “si no hubiera hecho tal...”)
Impulsos obsesivos o compulsiones.- Se realizan actos de manera compulsiva, de
tal manera que el paciente no puede controlar ni puede controlar. Los pacientes
consideran que sus actos son absurdos por las caracteristicas de los mismos y por
su persistencia. Por ejemplo: decir palabras obscenas o decir ridiculeces. También
se pueden llevar a cabo actos de comprobacién, como por ejemplo revisar
repetidamente que si est4 apagada la luz.
Fobias.- Son temores que se imponen frente a determinadas situaciones u objetos,
no son justificables ni proporcionales. Por sefialar algunas se encuentran:
* Acarofobia: temor obsesivo a los parasitos de la piel
* Algiofobia: temor obsesivo al dolor.
* Tafo fobia: temor obsesivo a aburrirse en vida.
+ Tanatofobia: temor obsesivo a la muerte.
* Ritos obsesivos.- Son acciones obsesivas realizadas la mayoria de las
veces a base de impulsos o temores obsesivos.
* |deas fijas: Son ideas que afloran en la mente de forma reiterada.
c. ldeas delirantes.
El delirio se comunica en forma de ideas, las cuales se elaboran desde el juicio
de la realidad. Por tanto, las ideas delirantes son juicios de la realidad
patolégicamente falsas.
Estas ideas tienen como principales caracteristicas los siguientes aspectos:
e Elindividuo las afirma con extraordinaria conviccion.
+ No son influenciables por la experiencia.

* Su contenido es imposible.



Las ideas delirantes son absurdas e incorregibles y se definen en relaciéon a los

siguientes puntos:

Interaccion entre realidad delirante y realidad comun.

Para el sujeto la idea delirante es su Unica realidad, desplaza e invalida la
realidad por el delirio.

Significacién en el delirio.

Todo pensamiento tiene significados, la vivencia de la significacion
experimenta una transformacion radical. El saber inmediato que se
impone de las significaciones es la vivencia primaria del delirio; es decir,
la vivencia de la realidad se altera al vivir significaciones que no
corresponden a la realidad. Esto deriva en juicios de realidad falsos lo
cual se traduce en ideas delirantes perturbadas.

La certeza de significacion y su independencia de la experiencia.

El delirio surge como una experiencia a priori

Su inquebrantabilidad respecto a la experiencia personal a las
condiciones del grupo, y resistencia contra las mismas.

La idea delirante prevalece inverosimil; el deliio es mas fuerte en
relacion a los argumentos légicos.

La incapacidad del sujeto para cambiar su punto de vista.

El sujeto no tiene la capacidad de considerar objetivamente su propio
punto vista, ni de ponerlo en relacion con el punto de vista de los demas y

relativizarlas.

Las ideas delirantes se dividen en tres grupos:

Ideas delirantes primarias: son incomprensibles y tienen su origen en una
vivencia patolédgica primaria.

Ideas deliroides: son aquellas que surgen comprensiblemente de
procesos psiquicos en relacion a la afectividad. Se originan desde las
emociones y sentimientos de temor, desconfianza, deseo, éxtasis, rabia,
culpa, minusvalia, etc.

Ideas deliriosas: se originan en el afecto y en el trastorno de la funcién de
interioridad de la conciencia; el individuo que las padece pierde la

vivencia de temporalidad y el registro mnémico.



Se mencionaran a continuacién algunos ejemplos de ideas delirantes, que pueden

presentarse o acompafiarse con el sindrome de Cotard.

Ideas o delirio de referencia.

Aqui se manifiesta un trastorno de la significaciéon de los eventos que ocurren en el
medio ambiente. El paciente considera que hay signos, sefiales y simbolos
directamente dirigidos a él.

Ideas o delirio erotomaniacas.

El trastorno de la significacion es frente a eventos cotidianos que vive una persona
del sexo opuesto, y para el paciente significan que una determinada persona esta
enamorada de él.

Ideas o delirios de falsa identificacion. Sindrome de Capgras.

Se basan en la incapacidad para la identificacion de personas, lugares e incluso
de partes del cuerpo. La idea delirante de que otras personas normalmente muy
cercanas al paciente, han sido remplazadas por dobles exactos y que son por
supuesto impostores. Hay una pérdida del reconocimiento emocional de los rostros
familiares. Su causa pudiera ser una desconexion entre el sistema de
reconocimiento usual y la memoria afectiva. 2

Ideas o delirios de infestacion.

En este delirio también conocido como parasitosis, los pacientes que lo padecen
sufren y tienen la conviccion fija de que su piel esta infestada de parasitos, aunque
no exista evidencia real ni clinica de esto.

Dismorfia corporal.

Se caracteriza por una obsesién dirigida a alguna parte del cuerpo, la cual el
paciente la considera desagradable o anormal.

Cuando la preocupacién por, o en el cuerpo y la insatisfaccion con el mismo no se
ajusta a la realidad, la idea delirante ocupa la mente con intensidad y genera
malestar; interfiriendo negativamente en la vida cotidiana de las personas que lo

padecen.

Como ejemplo de delirios en trastornos psicoticos sefialo los siguientes: “la gente

™o« » o« ” o«

se rie de mi”, “alguien maneja mis pensamientos”, “mi pareja me engana”, “soy el elegido

para salvar al mundo”, “alguien me esta robando”.



¢,Como se puede reconocer un delirio? Cuando una persona pasa en pocas horas
de estar completamente normal, a tener un comportamiento extrafio, estd distraido,
parece que se duerme, de repente se agita, estd confundido, no reconoce el lugar,
desconoce el dia o el mes, y no sigue una coherencia en una conversacion, tiene
problemas también para realizar calculos matematicos simples. Asi mismo, los pacientes
manifiestan cambios emocionales o de personalidad, importantes: enojo, agitacion,

ansiedad, depresion, euforia, irritabilidad, inquietud.

1.2 Sindrome Cotard
1.2.1. Historia.

Biografia de Jules Cotard: Nace en Issoudun Francia un 1° de junio de 1840.
Estudié en la Facultad de Medicina de Paris. Estudia las correlaciones anatdmico-clinicas
de los accidentes vasculares cerebrales y la atrofia cerebral, sobre la cual se basa para
escribir su tesis doctoral (1868). En 1869 y 1870 participé en la Guerra Franco-prusiana
como cirujano militar de un regimiento de infanteria. Al afio siguiente se incorpor6 a una
clinica, en la cual pudo estudiar numerosos casos de psiquiatria. En 1874 instala su
consultorio particular en Vanves donde permaneci6 hasta su muerte. En 1880 describe y
da a conocer por primera vez el sindrome de Cotard, conocido también como delirio
nihilista o delirio de negacién. Jules Cotard fallece en 1889 a consecuencia de una
infeccion por difteria.®> En el campo psiquiatrico se le reconoce por su descripcion de los
problemas mentales asociados con la hiperglucemia, y principalmente por su
identificacion y descripcion, por primera vez en 1880, del Sindrome de Cotard.

En el capitulo VI de sus estudios sobre enfermedades mentales y cerebrales
publicado en 1882, y dedicados al delirio nihilista; Jules Cotard describe los casos
paradigmaticos del sindrome psicético que afios mas tarde llevaria su nombre. Desde su
optica, la esencia de este fendmeno clinico (en el cual, como ya se ha mencionado, los
pacientes pueden llegar a afirmar que el mundo ha terminado y ellos, estan muertos. Asi
como también pueden manifestar, el pensamiento de inmortalidad delirante), es la

disposicién negativa llevada a un extremo, la negacién como condicién humana.

1.2.2. Delirio en el Sindrome de Cotard.
Un sindrome es un conjunto sintomatico que presenta alguna enfermedad con

cierto significado y que por sus caracteristicas posee cierta identidad; es decir, un grupo



significativo de sintomas y signos que ocurren en tiempo y forma, y con varias causas o
etiologias. Todo sindrome es una entidad clinica que asigna un significado particular o
general a las manifestaciones que la componen. El sindrome es plurietiolégico porque
tales manifestaciones pueden ser producidas por diversas causas. Sindrome y
enfermedad son entidades clinicas con un marco conceptual diferente, hay situaciones en
la patologia que dificultan una correcta identificacion de ciertos procesos en una categoria
o en otra.

De acuerdo a las definiciones anteriores, el sindrome de Cotard, como tal, no es
catalogado como enfermedad con una causa Unica, ni se trata de un sintoma, mas bien,
representa un conjunto de manifestaciones con una plurietiologia.* Desde la visién popular
se asocia con la creencia de muerte pero, precisamente, siendo sindrome, mas bien se
refiere a una constelacion de manifestaciones.’

El Sindrome de Cotard no es referido en el DSM-5, aunque si se menciona el
delirio nihilista. Antes de describir en qué consiste clinicamente dicho sindrome, es
importante sefialar el delirio nihilista y de negacion:

Delirio nihilista: es aquel en el cual hay una negativa persistente a aceptar la
existencia de determinadas cosas o de todo; incluido uno mismo, como se observa en
distintos tipos de esquizofrenia. Como se dira posteriormente, quienes padecen el
Sindrome de Cotard, suelen desconocer una parte de su cuerpo o bien lo desconocen por
completo, asi también, niegan la existencia de sus seres amados y del mundo alrededor
de él. El Dr. Ricardo Capponi sefiala que en el delirio nihilista “hay un trastorno de la
significacion de la vivencia de vitalidad, de donde sus contenidos son ruina fisica,
negacion de 6rganos, putrefaccion y muerte”.!

Delirio de negacion: se refiere a las ideas o concepciones, mas o menos
organizadas, que buscan negar la realidad, totalmente o en partes. En el delirio de
negacion, descrito por Cotard, por lo general toma las formas particulares tipicas que
pueden dividirse en tres categorias: del cuerpo, de los sentidos y de las funciones. Hizo
referencia “al delirio de negaciones” de la siguiente manera: “Pregunta su nombre, no
tienen nombre; ;Cual es su edad?, no tienen edad; ;Doénde nacieron?, no nacieron;
¢Quién es su padre, quién es su madre?, no tienen padre, ni madre, ni esposa, ni hijos;
se les pregunta si tienen dolor de cabeza, estdmago, o en alguna parte de su cuerpo, pero
no tienen cabeza, ni estébmago, algunos no tienen cuerpo siquiera; muéstrales algin

objeto, una flor, una rosa y ellos responden que esa no es una flor, ésa no es una hoja”°



Las manifestaciones del sindrome de Cotard son:

Niegan que exista su cuerpo. Es un delirio en el que el paciente cree estar viviendo
algo de forma real, cuando solo se da en su imaginacion. De tal manera, se presenta la
creencia que de que estdn muertos, que no tienen nervios, ni sangre, ni cerebro, que
carecen de organos internos. Incluso llegan a creer que estan en estado de putrefaccion y
refieren percibir el olor de su cuerpo en descomposicion (alucinacién olfativa), sienten que
los gusanos caminan sobre su piel, o bien que los tienen debajo de la misma. En forma
paraddjica estan convencidos que son inmortales aunque solo sean piel y huesos. Los
pacientes comienzan con la negacién de la existencia exterior, llegando posteriormente a
la negacion de la propia existencia. Se aislan del mundo. También se presentan:
pensamientos negativos, pensamientos suicidas, analgesia o ausencia del dolor, auto-
mutilacion.

Habitualmente aparece en forma repentina. Las creencias o ideas delirantes mas
frecuentes son acerca del cuerpo 86%, de la existencia 69%, de alucinaciones
hipocondriacas 58%, de inmortalidad 55%. Presentan sintomas de ansiedad el 65%,
sentimientos de culpa 63%.°

Clinicamente, en el delirio de negacién los pacientes pueden afirmar que el mundo
terminé y que ellos estan muertos, o en algunos otros casos de inmortalidad delirante; es
la disposicion negativa llevada al extremo, la negacién como condicién humana.”

Se describen tres tipos: depresion psicética, con melancolia y pocos delirios de
negacion; Cotard tipo |: depresiébn y otras enfermedades; predominan mas las
alucinaciones que la depresiéon; Cotard Tipo Il: ansiedad, depresién, alucinaciones

auditivas, delirios de inmortalidad, comportamiento suicida, es un grupo mezclado.>®

1.2.3. Trastornos subyacentes

El 89% de los pacientes con Sindrome de Cotard tienen depresion®. Aunque no se
relaciona necesariamente con la severidad de la depresién. Ocurre como evolucién o
complicacibn en otros trastornos psiquiatricos: trastorno bipolar, esquizofrenia,
despersonalizacién, catatonia, paramnesia; y neuroldgicos: demencia, encefalitis, tumores
cerebrales, enfermedad de Parkinson, traumatismo craneoencefalico, enfermedad
cerebrovascular, migrafia; incluso como severa reaccion adversa al uso del antiviral

Aciclovir.



Debe diferenciarse de la asomatognosia (pérdida de la conciencia de partes del
cuerpo) y del Sindrome de Capgras (pensar que los familiares ha sido sustituidos por

impostores)® Se desconoce si hay factores genéticos.

1.2.4. Cambios neuropsicobiolégicos.

Este sindrome se asocia probablemente a ciertas alteraciones
psiconeurobiolégicas como hiperactividad de la amigdala, inhibicion de la corteza
prefrontal izquierda, disfuncién en los procesos de percepcion e interpretacion, dafio en
areas tempero-parietales, cambios en la corteza cingulada anterior, inadecuadas
conexiones de vias nerviosas entre las cortezas occipital-parietal-temporales y el sistema
limbico.® A nivel de neurotransmision, se ha reportado también una reduccioén en la unién
de receptores D2 estriados. °

¢,Como es que se llega a este punto de alteracién en el sindrome de Cotard?

Se ha encontrado atrofia de la via occipital y sistema limbico. '° La lesién en
estructuras neurolégicas determinadas como la substancia blanca, generalmente explican
la desconexion con la realidad.

Sin embargo, en los pacientes con depresion no hay lesién que explique la
desconexion, sino lo que esta alterado es la intensidad de las emociones que llega a
estados de pérdida de la energia vital y el dominio de la negatividad. En la melancolia hay
un aumento de la actividad de la amigdala, una disminucién de la funcién del I6bulo frontal,
aumento de la actividad del cingulo, y aumento de la insula, incluso desequilibrio entre los
hemisferios. Se produce una condiciéon en la que hay pérdida del procesamiento de los
estimulos placenteros, por ejemplo, el Dr. Jesus Ramirez-Bermudez, relata como un
paciente cuando miraba el volcan Popocatépetl sentia un gran placer, pero después de
haber padecido de este sindrome, la misma visiéon ya no le despertaba tanta emocion. El
Dr. Ramirez también sefiala haber encontrado clinicamente una disminucién de la
conductancia eléctrica en pacientes con Sindrome de Cotard, lo cual indica el
aplanamiento de las respuestas ante imagenes con valencia emocional, es decir, las
respuestas afectivas se disminuyen significativamente. Por otra parte, cuando en los
pacientes avanzan los cambios neurobiolégicos, se manifiesta una alteraciéon emocional
severa, lo cual afecta el juicio y la toma de decisiones; propiciando con ello la deficiencia
en la evaluacioén de la realidad. Lo cual se acompafia de experiencias de desrealizacion.



1.2.5. Tratamientos

Los tratamientos establecidos han sido'"'?"®: uso de antidepresivos (mirtazapina,
venlafaxina), de antipsicoticos (risperidona, olanzapina, aripiprazol, sulpiride) otros
(bromocriptina) y la aplicacion de terapia electroconvulsiva.''®

Las respuestas a estos manejos han sido variables segun la etiologia subyacente,
pero en muchas veces se ha logrado la resolucién completa del delirio. En opinién del Dr.
Ramirez, ante la heterogeneidad de los casos, es fundamental individualizar el

tratamiento.

1.2.6. Casos
Se describiran algunos de los casos hasta ahora reportados. Cabe mencionar que

estos pacientes, practicamente han sido tratados por psiquiatria y neurologia.

Mademoiselle X."°

Este primer caso, fue estudiado y dado a conocer por el psiquiatra Jules Cotard en
1880. El habld de una mujer de 43 afios de edad, la cual aseguraba no tener “ni cerebro,
ni nervios, ni pecho, ni entrafias, tan solo piel y huesos”. La paciente presentada en una
conferencia en Paris en 1880 bajo el pseudénimo Mademoiselle X, negaba la existencia
de Dios y el diablo, asi como la necesidad de nutrirse. También creia que estaba
eternamente condenada y que no podria morir de una muerte natural. Tiempo después,

se reporta que la paciente fallecié por inanicion.

Laura.”

El Dr. Ramirez-Bermudez en uno de sus articulos, describe el caso de una mujer
en la que se manifesté el sindrome de Cotard. Este caso fue inicialmente presentado por
los psiquiatras Eduardo Castrillén y Boris Gutiérrez de la Universidad del Valle de México.
La paciente a quién llaman “Laura”, llega a consulta a la edad de 48 afios de edad,
refiriendo haber quedado viuda muy joven, pues tan soélo tenia 24 afios. Asi mismo, para
la historia clinica refiri6 haber establecido su lugar de residencia en los Estados Unidos y
en Colombia.

Durante su estancia en los Estados Unidos sufridé varios periodos de depresion
recurrente, por lo cual fue tratada con distintos antidepresivos.



También, dentro de su historia se encontré la pérdida de su empleo, situacion que
la llevé a presentar sintomas de depresién, insomnio recurrente, hedonismo (incapacidad
de sentir placer), ansiedad, sentimientos de culpa y sentimientos de minusvalia.
Posteriormente manifesté ideas y varios intentos suicidas. La paciente comentd tiempo
después que de su boca salia humo, y al mirarse al espejo noté un cambios en sus 0jos,
ya que éstos simplemente no tenian vida. Sefialé: “me di cuenta que el humo que salia
por mi boca, era mi alma saliendo de mi cuerpo”.

A partir de este momento, la paciente tuvo la creencia de ser una muerta viviente,

se “veia como zombi”. Consider6 que sentirse asi era un castigo por haber intentado
suicidarse.

Con todo lo anterior, desarroll6 alucinaciones olfativas, decia que su cuerpo se
estaba pudriendo y ella percibia el olor. También referia sentir cosquilleo bajo su piel,
como si los gusanos la estuvieran devorando. La paciente al concebirse muerta, dejé de
comer y decia “los muertos no comen”. “Laura” posteriormente presenté una considerable
pérdida de peso, lo cual preocupd al equipo médico que la trataba.

La paciente fue de inicio tratada con distintos antipsicoticos, pero la respuesta a la
medicacién no tuvo resultados favorables, y el deterioro en la paciente fue cada vez mas
evidente. Se refiere que al paso de algunos meses, los médicos toman la decision de
recurrir a una herramienta terapéutica psiquiatrica: la terapia electro convulsiva.

El objetivo era incrementar el flujo sanguineo en su cerebro. Después de 6
semanas bajo este tratamiento, los delirios en la paciente se pudieron controlar hasta que

desaparecieron.

Graham."®

Un dia desperté convencido de que estaba “muerto”. Graham es un paciente que
tiene antecedentes de una severa depresién. El intenté suicidarse introduciendo un
electrodoméstico a la tina. Ocho meses después de este acto, le comentd a su doctor que
sentia su cerebro muerto, por tanto, sefialaba que los medicamentos que le prescribia no
iban a tener ningun efecto en él, porque ya no tenia cerebro. “Me lo quemé en la tina”,
referia. Graham al concebirse muerto en automatico dejé de comer al perder el sentido
del olfato y del gusto, también dejo de hablar y de realizar cualquier actividad. Su familia

lo alimentaba forzadamente.



En los estudios realizados en este paciente, se detectd una baja actividad cerebral,
su funcién se asemejaba a la de alguien dormido o bajo el estado de anestesia.

Después de ocho afios de tratamiento terapéutico y farmacolégico, el paciente
logré “resucitar” de su muerte viva y comenzo a realizar pequefios quehaceres en casa.

Es decir, paso de la inactividad a la poca actividad.

Paciente femenina sin reporte de nombre."

Mujer inmigrante de 53 afios de edad, de origen Filipino que radicaba en Estados
Unidos junto a su familia cuando manifesté los sintomas del sindrome de Cotard. Su
familia solicita apoyo al 911 al ver en ella reacciones inusuales. Una ambulancia la
traslada a una unidad de psiquiatria y recibe atencion médica. En el hospital la mujer
expres6 miedo, argumentando que los paramédicos querian quemar su casa (paranoia).

Los sintomas que present6, fueron: baja energia, desesperanza, pérdida de
apetito, somnolencia e inanicion.

En la historia clinica se reveld6 con apoyo de familiares, que la mujer ingiri6
antidepresivos en Filipinas durante 18 afios, sin recordar el nombre de los medicamentos.
También, como dato relevante se informoé que la mujer tenia un mes de estar viviendo en
los Estados Unidos. La paciente durante los primeros dias de internamiento se negaba a
comer, a ingerir medicamentos y present6 hipocalemia (baja de potasio).

Por lo cual, requirié de electrolitos por via intravenosa. La mayor parte del dia la
pasaba en cama y no permitia el aseo personal.

Su familia tomd la decisién de llevarla a corte para que asumiera el tratamiento
farmacologico e integral; lo cual no dio el resultado esperado. La mujer siguié en la
negacion y rechazo, lo cual la llevaron a un sincope que requirié un internamiento en el
area de urgencias en psiquiatria.

En la unidad se le modifico el medicamento y presenté mejoria. En este caso se
hace evidente que el cambio de medicamento y el ajuste de la dosis; asi como el apoyo
de la familia fueron sustanciales para la evolucion de la paciente. Se destaca mucho la
intervencién, colaboracion y apoyo familiar. La cual fue incorporada a un trabajo

terapéutico e involucrada en el abordaje y seguimiento del equipo multidisciplinario.



Paciente masculino sin reporte de nombre.?

Hombre de 62 afios de edad, sin antecedentes de depresion, ni trastornos
psiquiatricos. El paciente fue diagnosticado con cancer al parecer un mes antes de su
ingreso a la unidad de psiquiatria. De acuerdo al reporte, el paciente fue informado de la
metastasis en su higado y espina dorsal.

A su ingreso a la unidad de psiquiatria presentaba sintomas de paranoia, agitaciéon
psicomotora, insomnio, ansiedad e irritabilidad. En su historia clinica no se reportaron
antecedentes de trastornos psiquiatricos, ni neuroloégicos. Tampoco recibié tratamiento
farmacologico psiquiatrico en ningin momento de su vida.

El paciente sefialaba que su familia y vecinos conspiraban en su contra; de
acuerdo a sus sintomas el paciente permanecié hospitalizado en la unidad de psiquiatria y
fue debidamente controlado con tratamiento farmacolégico. Su estancia fue de una
semana, tiempo en el cual tuvo una mejoria exitosa. Su paranoia desaparecio.

Este caso se presenta porque de acuerdo a los estudios médicos realizados, se ha
sefialado que el sindrome de Cotard puede manifestarse en pacientes diagnosticados
con carcinoma, debido al incremento en los niveles de serotonina a causa de la disfuncion
y/o alteracion metabdlica generada por el cancer. Los elevados niveles de este
neurotransmisor puede estar asociado con la psicosis; lo cual no esta estrictamente
confirmado. Este caso reporta y agrega a la literatura que hay un posible vinculo entre la

formacion de un sintoma psicético y el diagnéstico de cancer.

La Sra. A¥

La paciente es una mujer de 56 afios de edad que al presentarse al servicio de
psiquiatria refirid6 sentimientos y sensaciones de estar muerta y expresé un deterioro
progresivo en el entendimiento de las palabras.

La paciente antes de llegar a consulta psiquiatrica, progresivamente perdié la
capacidad de entender las palabras y sus significados.

Esta situacion la llevd a no comprender conversaciones e instrucciones. Su esposo
quien la acompafié a consulta, puso como ejemplo que la sefiora podia entender “lavar
ropa”, pero no identificaba la palabra “lavanderia”; otro ejemplo que proporcioné fue que
su esposa era vegetariana, pero al no reconocer la palabra ni el significado de

“vegetariano” comenzd a ingerir carne.



La Sra. “A” mostro rigidez en la practica de algunas rutinas diarias, como por
ejemplo comer burritos en cada comida, ir a la cama a la misma hora diariamente; y
también presentd preocupaciones compulsivas.

Presentaba preocupacion por sensaciones somaticas, por ejemplo un fuerte dolor
corporal, afirmando que todo su dolor externo era transferido al interior de su cuerpo,
“desde su boca hasta los pies”.

Ella tuvo dificultad para describir, escribir y sefialar las partes del cuerpo que le
dolian; mostré un desconocimiento corporal, falta de comprensién de sensaciones, falta
de lenguaje para explicar el como, el qué, el dénde y el como era el malestar que sentia.

La Sra. “A” pudo referir que se estaba “desgastando” por dentro, y que su cuerpo
no trabajaba y que eso no se sentia bien, “me estoy muriendo desde adentro”, sefialaba.

Para sus médicos tratantes result6 dificil hacerle entender que no se estaba
muriendo, sin embargo, ella afirmaba que ya habia muerto y que seguramente habia
regresado a la vida. No podia elaborar el sentimiento de “estar muerta”, excepto que
sentia que su parte interna se habia ido y que no habia un aspecto religioso en el que ella
creyera.

Su historia clinica resalté que ella no tuvo episodios de depresion en su vida, asi
como tampoco antecedentes de algun trastorno psiquiatrico. La informacion fue
proporcionada por su esposo. Sin embargo, si refirid antecedentes de tiroiditis y migranas.
El diagnostico de la Sra. “A”, fue demencia semantica, acompafiada del sindrome de
Cotard.

La demencia en ella esta relacionada con la pérdida del reconocimiento de
palabras y el significado de las mismas; presentd dificultad para realizar operaciones
matematicas simples, dificultad para reconocer objetos, perdi6é la habilidad para describir
sensaciones, falta de reconocimiento de las partes de su cuerpo interno. Hubo en ella una
disociacién entre los érganos de su cuerpo y la sensacion que tenia o se producia en ellos.

El sindrome de Cotard, fue diagnosticado a partir de su sensacién de estar muerta
y/o moribunda, asi como por la desconexion en sus areas emocionales. Lo cual la llevé a
perder el contacto con la realidad y a la incapacidad de reconocer sus propios dolores
internos; tuvo un desconocimiento y /o negacion de su cuerpo. La Sra. “A” no podia

localizar, ni identificar ni describir las partes de su cuerpo, sélo referia que estaba muerta.



Otros casos.

En un grupo de adolescentes con Sindrome de Cotard se encontr6 que la condicion
psiquiatrico mas frecuente fue el Trastorno Bipolar, enfatizando la importancia de hacer
un cuidadoso diagnostico y un estrecho seguimiento.?

Se reportaron 4 casos de mujeres de edad avanzada con Sindrome de Cotard
asociado a depresién melancélica, parafrenia post-melancoélica y delirio de negacion en
melancolia postparto. Hubo recuperacién en todas ellas con terapia electroconvulsiva.?

Paciente con alucinacién de que “mi brazo no es mio”, asociado a uso de Aciclovir,
junto con otros siete pacientes que estuvieron bajo la administracion del mismo
medicamento y que tenian como antecedente una insuficiencia renal; el cuadro se
resolvid 24 horas después de haber suspendido dicho antiviral. 2

Mujer de 49 afos de edad, con trastorno bipolar y cuya alucinacién era que su
“cerebro y cuerpo son traslucidos™®

Mujer de 28 afios de edad con alucinacion de que su “higado esta putrefacto y el
corazon ausente”, con dos intentos de suicidio, un embarazo de seis meses; mejord en 4
semanas con el uso de mirtazapina y haloperidol, y fue dada de alta 4 meses después. %

Paciente de 15 afios de edad con catatonia maligna, pero tuvo respuesta favorable

al tratamiento electroconvulsivo.?’



1.3. Justificacion.

Debido a las manifestaciones tan complejas del Sindrome de Cotard, se requiere
que el tratamiento sea interdisciplinario e integral. En los casos que hasta ahora se han
reportado, ha sido claro que los psiquiatras han empleado los mejores recursos
terapéuticos disponibles, han elegido los medicamentos y las medidas especificas que en
su momento han considerado eficaces.

También, desde el punto de vista psiquiatrico, la heterogeneidad en la severidad y
en los tipos de alteraciones que se presentan en este sindrome, obliga a la
individualizacién del tratamiento segun las caracteristicas propias del paciente. La
eleccion de un medicamento antipsicético, de un antidepresivo o de la terapia electro
convulsiva, no es la misma en todos los pacientes.

Hay bastantes evidencias acerca de las distintas medidas terapéuticas indicadas
en el Sindrome de Cotard, pero en forma contrastante, no hay datos, escritos o
publicaciones que hablen o describan el abordaje a estos pacientes desde el enfoque
tanatologico.

Asi como se establecen tratamientos psiquiatricos individualizados, es
fundamental que el paciente reciba - también en una relacion interpersonal estrecha - una
intervencién con este enfoque.

El tanatélogo es un profesional formado, para intervenir en situaciones de crisis
extrema, y el Sindrome de Cotard es una de éstas.

Igualmente, el tanatélogo esta especialmente sensibilizado para establecer una
relacion de apoyo en las situaciones mas dificiles de pérdidas, y de ésta indole es gran
parte del sufrimiento de los pacientes con el Sindrome de Cotard.

Ciertamente, el papel del tanatélogo no sera curativo, pero con seguridad la
necesidad de una relacion de contacto humano, no es la excepcién en dichos pacientes.
En la medida en que practicamente no hay nada escrito en este tema, al respecto de la
intervencién tanatolégica en el Sindrome de Cotard, como primer paso es esencial
identificar cuales serian los retos para el tanatélogo, asi como a definir posibles pautas o

lineamientos para el manejo tanatologico propiamente dicho.



1.4. Objetivos.

1. Estudiar y analizar cuéles son los retos para el tanatélogo que plantea el Sindrome
de Cotard.

2. Definir por primera vez las pautas indispensables que se podrian seguir en una
intervencion tanatoldgica en los pacientes con Sindrome de Cotard, tanto en su crisis
aguda como en su etapa de recuperacion.

3. Definir por primera vez las pautas indispensables que se podrian seguir en una

intervencion tanatologica en las familias de pacientes con Sindrome de Cotard.

1.5. Alcance.

El alcance que se contempla con este trabajo es conseguir construir por primera
vez un marco, que hasta la fecha no se ha caracterizado, para el abordaje tanatolégico
del paciente con Sindrome de Cotard.

Se tratara de una aproximacion inicial a un padecimiento raro pero que trata de
enfocarse en lo tanatolégico desde distintos puntos de vista: el del paciente, tanto en su

crisis aguda como en su recuperacion, en la familia y en lo psicosocial.



Il. LA TANATOLOGIA EN EL PACIENTE CON SINDROME DE COTARD.

Se trata de un paciente inusual, en el cual, es dificil sumergirse en su metéfora de
cémo siente el mundo, su experiencia en ese estado de limbo entre la muerte y la vida.
Aunque se trata de una creencia que lleva al paciente a creerse muerto, en el mundo en
el que en ese momento se encuentra, esta experimentando una pérdida en su conexidon

consigo mismo y con los otros.

1.1 La narrativa del sindrome.

En los casos reportados se han sefialado principalmente los antecedentes
patologicos, las manifestaciones delirantes, su evolucion clinica, los tratamientos que se
han instaurado, sin embargo, hay una gran incertidumbre acerca de las dimensiones que
tocan lo tanatologico.

Acerca del paciente: ;Con quién vive?, ,En qué trabaja? ;Cual es su estrato
socioecondmico? ;Cuales son sus actividades cotidianas? ;Qué le gusta hacer? Son
preguntas que plantea la Tanato6loga Linda Marcovich.

En la historia previa del paciente: ;Ha habido pérdidas tempranas como divorcio
de los padres, muerte de familiares? ;Hay antecedente de abuso o experiencias
traumaticas? Son interrogantes que se hace el Dr. Ramirez-Bermudez.

En el momento de la crisis: ;,Qué le sucede emocionalmente al enfermo en el
momento ante su pérdida?, ;De qué manera puede esté llevando el duelo de su propia
muerte?, ;Este paciente sigue las etapas habituales de duelo?, ;Qué de su historia
puede ayudar al paciente a descubrir el sentido de su vida-muerte??

No hay claridad en estos aspectos, de aqui que, el primer reto es que la
tanatologia necesita ir mas alla de la clasica semiologia clinica y adentrarse en la
narrativa de la historia de vida, relatada por el propio paciente. A través de la narrativa, se
podria identificar el como o el qué hizo llegar al paciente a un punto de quiebre entre su
deseo de estar con vida, la desconexién consigo mismo y la desconexién con su mundo o

realidad externa.



Il.2. Manejo tanatoloégico en la crisis aguda del paciente.

El paciente con Sindrome de Cotard durante la crisis aguda, en la que predomina
el delirio de negacion, anhela — en el fondo — el contacto humano. Esto lo afirma el Dr.
Jesus Ramirez quien ha atendido personal y directamente a pacientes con dicho
padecimiento. Aun cuando desafortunadamente algunos pacientes llegan a un estado
neurologico o psiquiatrico de catatonia y no puede establecerse comunicacion con ellos,
en realidad, en muchos pacientes si es posible contactarlos en su dimensién humana. Por
consiguiente, es fundamental preguntarse: ;Como ayudar al paciente con Sindrome de
Cotard a elaborar su pérdida? Una pérdida de lo mas critica y dramatica que es la de
estar experimentando su propia muerte. En la busqueda de las estrategias para ayudar a
la elaboracion de la pérdida en dicho paciente, la Tanatologia puede echar mano de
distintos encuadres psicoterapéuticos. Se intentaria establecer una relacion afectiva, una
alianza, una escucha con el paciente.

Aqui se hace énfasis en el enfoque gestaltico a partir de un marco humanista.”®

En este sentido, el enfermo se encuentra en un estado de vacio, es decir, un
estado en el que se acaba de perder algo, esto es, la vida misma al creerse muerto. Pero
no se trata de una simple creencia o de verlo como una fantasia por el solo hecho de
haberse calificado como una alucinacién, sino que el paciente esta experimentando un
conjunto de sensaciones y emociones que estan apareciendo ante la pérdida, que
invaden su organismo Yy literalmente estan empafiando la percepcién de si mismo. De tal
modo, el segundo reto es establecer las pautas necesarias para abordar el sentimiento
del paciente en la experiencia actual, centrandose en el aqui y ahora, en sus
percepciones y ahondar en su sensibilizacion. De acuerdo a la Psicéloga Ana Laura
Jiménez, es fundamental, aproximarse a trabajar de cerca y directamente con lo que se
esta dando de forma dramatica e inusual en el paciente: el delirio de su propia muerte y
su desconexion con la vida interna y externa

Se podrian utilizar los principios de sensibilizacion establecidos en la terapia
gestaltica *° o estimular en los pacientes otras vias que despierten la emotividad como lo
seria a través de la musica, segun lo sefiala el Dr. Ramirez.

La actitud del profesional de la salud, incluyendo desde luego al tanatélogo, es
fundamental. Si el Sindrome de Cotard se asocia frecuentemente con la depresion, no es
conveniente que los clinicos que conforman el equipo multidisciplinario, se muestren frios

o distantes ante los sintomas y manifestaciones depresivas de los pacientes.



Ya que de esta manera, sélo se estaria retroalimentando y reforzando la idea de
no existencia tan manifiesta en estos pacientes. Afirma el Dr. Ramirez, “la ayuda brindada
por el tanatélogo resultaria de gran apoyo en el manejo de los pacientes y sus familias;
por ser un profesional que trabaja desde la empatia, el manejo de emociones, manejo de
pérdidas y desde la parte humana”.

El Dr. Ramirez, asimismo, sefiala que no en todos los casos puede aproximarse
uno al paciente con el enfoque psicoterapéutico, pues hay quienes caen en una catatonia.
Pero en muchos otros pacientes con Sindrome de Cotard se necesita establecer un lazo
de confianza y si es posible trabajar con ellos aun cuando estén cursando su crisis aguda.
Precisamente, el tanatélogo es un profesional bien capacitado para ser sensible y apoyar
en situaciones de crisis extremas como esta. El Dr. Ramirez asegura que restablecer el
contacto humano con el enfermo en este caso, por parte del tanatdlogo, no es curativo,
pero si cree que las personas que sufren asi, anhelan un contacto humano. Ademas, el
tanatdlogo es un profesional que puede establecer un puente entre el delirio del paciente

y la realidad, le ayuda a entrar al mundo en el cual se puede recuperar.

1.3 Manejo tanatolégico en la recuperacion del paciente.

En aquellos casos en donde ha habido una resolucién clinica del sindrome,
tanatologicamente se pueden abordar las pérdidas sufridas por la persona, durante y
después de haber padecido el sindrome. Ante la pérdida de su identidad, sus relaciones
familiares, amigos, el trabajo, estabilidad econémica, seguridad en si mismo, etc., una
alternativa abierta es la reconstruccion del significado de su vida, del sentido de su ser
como persona e individuo.

El tercer reto tanatolégico, trabajar en la fortaleza interna, que permita a la persona
abrir con propios recursos internos, la oportunidad nuevamente del “poder ser”, desarrollar
nuevas actitudes, nuevas decisiones, nuevas visiones acerca de quién es y para que esta
aqui, para vivir mejor después de la ilusién de la muerte.

En palabras de la Tanat6loga Linda Marcovich es muy importante que el paciente
se vuelva a conectar con su identidad corporal y con su ser interior. Ademas, ella misma
afirma la necesidad de explorar y trabajar con el sentimiento de culpa generado en el

paciente.



En experiencia del Dr. Ramirez los pacientes con Sindrome de Cotard, pierden
tanto al desarrollar este padecimiento que el trabajo tanatol6gico se podria sumar sin
duda, al del equipo multidisciplinario

La recuperacion de los pacientes con alguna enfermedad psiquiatrica es una
mirada nueva, por mucho, se les ha hecho creer a ellos y a sus familias que no se van a
recuperar. Pero se requiere una perspectiva distinta y de posibilidad, para reconocer que
los pacientes son personas capaces de superar obstaculos que se les presentan y de

luchar para estar bien consigo mismas y con su entorno.

Il.4. Manejo tanatolégico con la familia.

En otro nivel de intervencion esta el apoyo al sistema familiar. Aun cuando los
familiares entienden clara y légicamente que la muerte del paciente es una creencia, de
cualquier manera hay una evocacion del tema de la muerte en su contexto, no solo
porque hay una enfermedad de por medio, sino por la presencia casi fantasmal de su ser
querido; que sin duda los lleva también a experimentar una gran pérdida. La familia es
testigo de como en apariencia el alma de su familiar parece irse antes que su cuerpo; de
esta forma es como el grupo vive la invasién a su intimidad, a su dinamica, a su mundo de
creencias, por un “enfermo” que esta ahi sélo fisicamente pero desconectado de la
realidad, en una especie de paradoja de la presencia de la ausencia.*'

De acuerdo con la Tanat6loga Linda Marcovich, la familia puede dar contencion al
paciente a través del amor y la compasion, a través de la tolerancia y la paciencia; en los
episodios agudos y dramaticos que vive el paciente con Sindrome de Cotard.

De acuerdo a lo sefialado por la Psicologa Priscila Gonzalez, se requieren redes
de apoyo que proporcionen contencion emocional a las familias. Nos podemos encontrar
con familias funcionales que daran en los momentos de crisis aguda y en la recuperacion,
fortaleza, apoyo, comprension, contencién y amor a su familiar. Por el contrario, si la
familia es disfuncional, se esperaran conflictos, mayor desgaste fisico y emocional, enojo,
desacuerdos y muy probablemente el abandono fisico y emocional del paciente.

Por consiguiente, desde un enfoque sistémico, en el cual, se influyen unos y otros,
el cuarto reto tanatoldgico es saber como manejar la reaccion de la familia y facilitar la
construccion de una red de apoyo para ellos, entre ellos y el paciente.

Por otra parte, es esencial que la familia pueda aprender a continuar con su propia

vida, seguln lo sefiala la Tanatéloga Linda Marcovich. Que pueda evolucionar a través del



padecimiento de su paciente, es decir, crecer en principios, en valores, y no ver la
situacién como la peor, sino como una oportunidad para intentar ser mejores. Todo en la
vida es un proceso de aprendizaje y en este sentido, también lo es el acompafiamiento de
un ser amado, que entra en la categoria de “paciente psiquiatrico” y mas dramatico aun

cuando se trata de algo tan severo como el Sindrome de Cotard.

I.5. Tanatologia en lo psicosocial.

Por otra parte, la muerte, aun cuando esta insertada como delirio en el enfermo,
tiene su extrapolacion en la sociedad. Cada cultura tiene ritos y costumbres que
constituyen sistemas para mirar y hacer frente a la muerte. Particularmente relacionado
con el Sindrome de Cotard, han aparecido en un nimero cada vez creciente, expresiones
analogas como peliculas o series de television de “muertos vivientes” o “zombies” que
reflejan un animismo atribuido a los muertos como una sefial de que ellos estan siempre a
punto de regresar®, pero sobre todo, esa aparicion de cadaveres con mucha sangre y
descomposicion de piel y visceras, representan una cultura “necrética” que parece querer
asomarse de una manera horrible y espantosa a la muerte, en lugar de respetarla y
dignificarla. Y también, con el surgimiento reciente de una banda de estrepitosa musica
metalica con el loco nombre de “Sindrome de Cotard” que incluye los titulos "Negation
Delirium" y "Humans Inside a Corpse", se dan muestras de una distorsion franca del
sentido de la muerte, llevando a una desensibilizacion de la misma, y en consecuencia, a
la desensibilizacion de la vida plena. El quinto reto de la tanatologia es encontrar el
camino para fortalecer en la cultura los principios del buen morir a través del bien vivir y
crear estrategias psicosociales para hacer frente a esa moda negra de muerte y duelo.

Los enfermos con Sindrome de Cotard, por lo que representa su delirio, pueden
condicionar, para la familia y la sociedad, no solo el cdmo llenar nuestras peores
pesadillas, sino también determinar una forma de ver a la muerte, que adolece de

dignidad y una distorsionada forma de relacionarse con la muerte desde la cultura.



Ill. CONCLUSIONES.

El Sindrome de Cotard es un fenémeno psicético bizarro que no solo debera en el
futuro ser objeto de interés clinico y cientifico de la psicopatologia y neuropsiquiatria, sino
también de la tanatologia, en los aspectos de la muerte y de la vida.

Dada su complejidad, se requiere de un manejo integral de los pacientes a través
de la intervencién de psiquiatras, neurdlogos, psicologos, trabajadores sociales,
terapeutas familiares.

Hasta ahora no se habia puesto atencion al papel del tanatélogo, en gran parte,
suponiendo que se trataba de un enfermo encerrado en una alucinacién, por el cual,
practicamente no se podia hacer nada.

No obstante, asomarse a la problematica que representa el paciente, por un lado,
mediante la investigacion bibliografica y por el otro al realizar entrevistas a clinicos con
experiencia, - y al analizar toda la informacion reunida-, se concluye que desde el punto
de vista tanatolégico hay mucho que hacer con los pacientes. Esta tesina se ha
aproximado por primera vez a sefalar en qué pueden consistir tales oportunidades.

De tal manera, el tanatélogo — en su encuentro con el enfermo de Sindrome de
Cotard — tiene ante si una serie de retos importantes relacionados estrechamente con el
paciente:

e Enla comprension de su enfermedad.

» El abordaje integral de su experiencia.

+ El acompafiamiento en su renacer.

* En la creacion de redes con su familia.

* En la necesidad de hacer un puente cultural con la sociedad.

Con seguridad, los esfuerzos clinicos que realicemos en estos aspectos como
tanatologos, seran valiosos para estar con estos pacientes en su proceso de enfermedad

y vincularnos como seres humanos con la profunda filosofia de la dualidad muerte-vida.
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