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Resumen

En el presente articulo se hace una pequenfa revision del
sindrome de Cotard, describiendo sus caracteristicas
psicopatoldgicas, para posteriormente realizar un analisis
psicoanalitico del contenido delirante de este. Con este
objetivo se utiliza el caso Schreber, en el que aparecen
evidentes caracteristicas del mencionado sindrome. Para

Abstract

ello se revisan aportes de Freud, Klein y Bion, siguiendo la
reinterpretacion del caso que hace John Steiner.
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In this article, a brief review of Cotard’s syndrome is made,
describing its psychopathological characteristics, to later carry
out a psychoanalytic analysis of its delusional content. For this
purpose, the Schreber case is used, in which evident characte-
ristics of the syndrome appear. To this end, contributions from
Freud, Klein and Bion are reviewed, following the reinterpreta-

tion of the case by John Steiner.
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Introduccion

El llamado sindrome de Cotard es un diagnostico que pertenece a la psiquiatria clasica, que, al no estar presente en las
clasificaciones psiquiatricas actuales, cay6 en desuso. Esto en parte porque se prefirid no usar nombres propios en las
clasificaciones diagnosticas y por los cambios paradigmaticos en los sistemas clasificatorios. Sin embargo lo anterior,

la posibilidad de que las descripciones antiguas se mantengan influyendo en nuestra mirada actual aparece como algo
deseable, ya que aportan un conocimiento antiguo, que puede colaborar a una nueva comprension al unirse con nuestros
conocimientos actuales.

Por la razdn de que este sindrome no esta presente en los sistemas diagndsticos contemporaneos, cada vez existen me-
nos articulos sobre este tema, sumado a que, como mencionan varios autores (Martinez Pardo 1982, Porot 1977, Alonso
Fernandez 1988), su presentacion clinica se ha hecho mucho menos frecuente. En este sentido, cabe recordar que Cotard
describia que aproximadamente un 10 % de los cuadros depresivos tenian esta evolucion, y se veia en cuadros cronicos

y reiterativos (Seglas 2009 [1897]). Quizas el hecho de la implementacion de tratamientos eficaces a los cuadros graves
y cronicos también ha influido en la disminucion de su presentacion. En esto, sin duda resulta importante el desarrollo

1  Psiquiatra. Psicoanalista. Miembrao Titular Asociacidn Psicoanalitica Chilena.
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psicofarmacolégico de los antidepresivos, como el mucho
mayor acceso a establecimientos de salud.

El objetivo del presente articulo es realizar una compren-
sion psicoanalitica del mencionado sindrome, con la idea
de que, si bien esta presentacion clinica es hoy infrecuen-
te, ciertas manifestaciones de él si son frecuentes y su
comprension colabora en el entendimiento de elementos
encontrados en cuadros depresivos de hoy en dia. Los co-
nocimientos psicoanaliticos contemporaneos permiten una
comprension de este cuadro, que da luz a ciertos sintomas
gque vemos en nuestros pacientes.

Sobre el sindrome de Cotard

Jules Cotard fue un médico francés que vivié entre 1840y
1889y que tuvo una importante presencia en el pensa-
miento psiquiatrico de su época. El opinaba que el conoci-
miento que se tenia sobre el cerebro era insuficiente como
para que las clasificaciones psicopatoldgicas se fundaran
en propuestas etiologicas, proponiendo mas bien, clasifica-
ciones sintomaticas. De la misma forma, proponia que los
cuadros delirantes no se clasificaran segn su contenido,
sino segln el afecto que lo generaba.

En el afno 1880, en una comunicacion titulada “Sobre el
delirio hipocondriaco en una forma grave de la melancolia
ansiosa’, Cotard documentd el caso de una mujer de 43
anos que creia que “no tenia cerebro, nervios, pecho ni
entranas y que solo era hueso y piel” y que no necesitaba
alimentarse porque “era eterna y viviria por siempre”. Habia
pedido que la quemaran e hizo varios intentos de suicidio.
Muri6 de hambre porque se negaba a comer. (Berrios).

Posteriormente, en 1882, Cotard presenté otro trabajo ti-
tulado “El delirio de negacion” (que ha sido traducido como
delirios nihilistas) en el que plantea “deseo aventurar el tér-
mino delire des negations para referirme a esos casos [...]
en los que los pacientes presentan una marcada tendencia
a negarlo todo” (Cotard, 1882 en Berrios) describiendo la
negacion de la propia existencia y del mundo.

En 1893, Emmanuel Regis acufi6 el eponimo de delirio

de Cotard y Jules Seglas, en 1897, popularizé el término.
Este Gltimo, contrariamente a Cotard, propuso que estos
cuadros no constituian una entidad clinica diferente, sino
una forma severa de melancolia ansiosa (que hoy llamaria-
mos depresion). Un autor posterior, Cristiani (1892), apoyo
la idea de que existia una asociacion entre el sindrome de
Cotard y la paranoia cronica.

En los desarrollos posteriores del sindrome, ha existido una
relacion de asociacion permanente entre este y cuadros
depresivos severos, siendo esta manifestacion considerada
como una orientacion a posibles elementos depresivos.

15 Sutemprana muerte se dehio a un ataque de difteria contagiado por
su hija.

El cuadro clinico

Al ser denominado sindrome, se incluye a diferentes
cuadros que pueden presentar esta sintomatologia, sin
embargo, lo mas habitual es en relacion con cuadros
depresivos graves. German Berrios, en su libro "Historia
de los sintomas de los trastornos mentales “comenta en
este sentido que “..Cotard optd por la idea de que el delire
des negations era un subtipo de enfermedad depresiva.
En el debate posterior a la muerte de su autor, se concluy6
que era un sindrome, o sea, una coleccion de sintomas que
podia encontrarse asociada con otras enfermedades tales
como la depresion agitada, (melancolia ansiosa) o paralisis
general. Pero se convino que las caracteristicas centrales
eran la ansiedad y los delirios de negacién, condenacion y
enormidad”. (pag. 392).

La descripcion clinica dada por el mismo Cotard orienta a
que los pacientes llegan a creer que sus 6rganos internos
han paralizado toda funcién, que sus intestinos no funcio-
nan, que su corazon no late, que no tienen nervios, ni san-
gre ni cerebro e incluso que se estan pudriendo, llegando
a presentar algunas alucinaciones olfativas que confirman
su delirio (olores desagradables, como a carne en putre-
faccion), incluso pueden llegar a decir que tienen gusanos
deslizandose sobre su piel.

Los contenidos delirantes son descritos como la certeza de
la falta de 6rganos internos o de orificios como boca o ano.
Estar muerto o tener la certeza de no existir. Ademas, vy
paradojalmente se describe la certeza de inmortalidad, o de
ser un muerto viviente (cadaver andante). En este sentido,
se describen los delirios de negacion (de caracter hipocon-
driaco, de estar vacio por dentro o en estado de putrefac-
cion), delirio de inmortalidad y delirio de cadaver viviente.

De esta forma, en sus formas mas complejas, el paciente
llega a defender la idea de que en realidad él mismo esta
muerto e incluso que han fallecido personas allegadas a
él. Junto con esta creencia de muerte el paciente mantiene
una idea de inmortalidad, como si se hubiera convertido en
un «alma en pena.

Aportes desde el psicoanalisis:

A continuacion, haremos una revision teorica de elementos
psicoanaliticos que permiten comprender elementos de
este sindrome, usando como ejemplo el conocido caso de
Schreber, el magistrado que publicé sus memorias, y que
Freud realiz6 una interpretacion de este. En este caso se vi-
sualizan los elementos del sindrome de Cotard, los que han
sido en general pasados por alto, pero que son propuestos
por John Steiner (2017) en una reinterpretacion de este, del
cual este articulo solo busca desarrollar mayormente los
elementos del sindrome de Cotard. En ese trabajo, Steiner
hace una reinterpretacion del caso en su globalidad. Aca
nos centramos especificamente en los elementos de este



sindrome del caso, con el fin mas bien de comprender la
psicopatologia de estos sintomas e ideas delirantes desde
el punto de vista psicoanalitico, mas que reinterpretar el
caso Schreber.

Para comenzar, es importante mencionar, que este (el sin-
drome de Cotard) no es un tema mayormente desarrollado
en particular por el psicoanalisis. De hecho, Freud nunca
utilizé este concepto, pero, al leer el famoso analisis de
“Sobre un caso de paranoia descrita autobiograficamente”
(1911), mas conocido como el caso Schreber, nos encontra-
mos con claros sintomas descritos en este sindrome:

“Sostiene haber experimentado en los primeros anos de su
enfermedad destrucciones en diversos drganos de su cuer-
po, que a cualquier otro hombre le habrian provocado inde-
fectiblemente la muerte desde mucho tiempo atras, pero él
ha vivido un largo periodo sin estémago, sin intestinos, sin
pulmones casi, con el eséfago desgarrado, sin vejiga, con
las costillas rotas, muchas veces se ha comido parte de la
laringe al tragar, etc” (pag. 17).

El texto de Freud hace un analisis de la segunda hospi-
talizacion del magistrado, lamentablemente se conoce
poco del primer episodio, sin embargo, el relato del propio
Schreber describe que estaba tomado por intensas ideas
de muerte haciendo repetidos intentos suicidas. Steiner
(2017) comenta que de la lectura de las notas de hospi-
talizacion (recuperadas en 1956 por Baunmeyer) se hace
evidente los sintomas y el afecto depresivo que es descrito.
En este se describe que Schreber rehusaba la comida, y
pasaba largos periodos inmovil, pareciendo permanecer en
un estado de estupor. Se creia muerto y podrido, por lo que
queria pagar para que le cavaran una fosa. Posteriormente,
la hipocondria va adquiriendo cada vez mas rasgos para-
noides (en esto recordamos la descripcion de Cristiani en
1892, descrita previamente).

Recordemos que este juez, que alcanzo a ocupar importan-
tes cargos, presentd un primer episodio de descompensa-
cién posterior a presentarse como candidato a la camara
del parlamento que le hizo requerir una hospitalizacion por
unas semanas, siendo un episodio no bien descrito de sin-
toma hipocondriacos, del cual se recupero, volviendo a su
vida normal. Posteriormente, unos siete anos después, lue-
go de enterarse de su designacion para el tribunal superior,
tiene una recaida, en que el cuadro varia, con contenidos
delirantes de emasculacion, en que siente que su cuerpo
esta transformandose en un cuerpo de mujer, y un delirio
de ser fecundado por Dios y de generar una nueva especie
humana. El analisis que hace Freud de este caso rebasa el
sentido de este escrito, sin embargo, quisiera resaltar que
se propone que el delirio es un intento de restitucion de

un mundo interno que se encuentra en destruccion, esto
es, que el mundo externo que esta destruyéndose seria
una proyeccion de su mundo interno, y se encuentra en

un esfuerzo de reestablecerlo. En este sentido, podemos
subrayar la idea de un primer episodio y la etapa tempra-
na del segundo, con sintomas hipocondriacos tipo Cotard
en que los elementos del mundo interno son atacados y
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destruidos, siendo proyectados en 6rganos corporales que
dan origen a los sintomas hipocondriacos. Posteriormen-
te en el curso del segundo episodio, se hace un esfuerzo
omnipotente, intentando la restitucion delirante y evitando
un colapso similar al primer episodio. Creo importante decir
que, para Cotard, los sintomas paranoides eran frecuentes
en estos cuadros nihilistas, y Regis pensaba que el Cotard
podria ser una etapa intermedia entre lo depresivo y lo
paranoide/persecutorio.

Freud en el texto mencionado, en general se aboca a dar
explicacion a los elementos proyectivos, y en general a la
fase paranoide del cuadro, usando este caso como ejem-
plo de la explicacion que sostiene estaria a la base de la
paranoia. En el texto de Duelo y melancolia (1917), Freud
describe la identificacion que sufre el yo del paciente me-
lancélico con el objeto perdido (“la sombra del objeto cae
sobre el yo"), en la que describe una escision interna al yo,
en la que un aspecto emite quejas y juicios deplorables a
otro aspecto, que esta identificado con el objeto perdido.

Posteriormente, Melanie Klein, propuso las posiciones es-
quizoparanoide y depresiva. La primera seria una escision
del objeto y del yo en aspectos buenos y malos, y la segun-
da se trataria de la dolorosa integracion de estos aspectos.
Propone que, si no hay un yo suficiente, o las condiciones
externas son mas dificiles, esta escision se intensifica y se
dificulta la necesaria integracion posterior. Posteriormente
describi6 el mecanismo de la identificacion proyectiva, en
el que aspectos del self son depositados en el objeto, en

el cuerpo o en el mundo externo. Este mecanismo produ-
ce un sentimiento de ser vaciado internamente. También
describio la regresion posible desde el intento doloroso de
integracion depresiva a la posicion esquizoparanoide, con
los mecanismos propios y ansiedades de esta.

En esta linea de pensamiento, podemos proponer las
fantasias del objeto dafnado o muerto con el cual el nifio
se identifica como defensa frente a la culpa y pérdida del
objeto. Este pecho es para el infante el representante del
mundo externo, por lo que su destruccién es sentida como
la destruccion del mundo. Al mismo tiempo, la identifica-
cién con esta destruccion genera los sintomas hipocondria-
cos como los organos danados o destruidos. También la
sensacion delirante de estar muerto en vida. Es lo intole-
rable de estas angustias lo que provoca una regresion a la
posicion esquizoparanoide, con elementos maniacos que
buscan aliviar el dolor.

Esta regresion descrita, implica que la preocupacion por el
objeto sea mas bien una critica de un superyo critico pro-
yectado en Dios o en el Dr. Fleshsig, con los subsecuentes
delirios que incluyen la emasculacion de su cuerpo, que da
cuenta de la identificacion con la madre.

Por otra parte, posteriormente, Bion describié como se
produce en cierto tipo de pacientes en que predominan
aspectos psicoticos, lo que llamé un ataque al vinculo. En
estos se ataca por ejemplo la palabra misma. El ataque ge-
nera que el contenido simbdlico de esta se pierde, quedan-

7



REVISTA CHILENA DE PSICOANALISIS / ARTICULDS EN LA APCh

do la palabra en su concretitud, sin su significado simbalico.
Paralelamente a este ataque, Bion describié que en casos
como estos existiria lo que llamé un super-super yo, como
una instancia interna sadica y cruel, que actda atacando al
yo despiadadamente.

Ninguno de estos tres autores menciona en su fecunda
produccién el concepto al que nos estamos refiriendo, no
aparece mencionado el sindrome de Cotard en ninguna
ocasion, sin embargo, con estas ideas vertidas, podemos
plantear una comprension psicoanalitica de los fenémenos
descritos en este.

En primer término, hay que considerar que se trata de

un cuadro psicético, en la que se desarrollan contenidos
delirantes. En este sentido, la renegacion, en el sentido

de mecanismo de negacion de la realidad, es importante.
En este caso, no es solo que se evacue de la conciencia,
sino del aparato mental en si mismo, a través del tipo de
mecanismos descritos previamente, en donde primero

se escinde y luego se expulsa a través de identificacion
proyectiva, dejando una sensacion de vacio interno, o por
identificacion con la fantasia de objeto dafado, sintiendo
los 6rganos internos danados. Si bien, son fenémenos
psicoticos, la propuesta es continuadora de lo propuesto
por Freud, en el sentido de que este tipo de mecanismos se
encuentran también en pacientes en que su predominio no
es psicotico. También, en el sentido de que los contenidos
delirantes son posibles de comprender, como dando cuenta
de una verdad que ha sido sometida a una transformacion
en alucinosis (Bion).

Decia que se expulsa a través de la identificacion proyectiva
elementos indeseados o sentidos como “reprobables” del si
mismo. Producto de los mecanismos de ataque al pensa-
miento, en donde lo simbdlico se pierde, se vivencia que lo
criticado interno, o lo danado es olido como putrefacto, y
las sensaciones de vacio son sentidas concretamente. La
instancia critica es particularmente hostil y critica, siendo
una instancia temida. Esta instancia acta como un objeto
interno malo que ataca sadicamente y para evitar ese
ataque, se utilizan defensas maniacas que rescaten de este
ataque severo y cruel. En este sentido, el contenido deliran-
te de Schreber, de reconstruccion del mundo, es secundario
a la destruccion ejecutada por este super superyo critico, el
que es sacado vy la reconstruccion del mundo externo de su
delirio seria un intento de salir de estos intensos ataques
iniciales a un estado de unién con un Dios con el que gene-
rara una nueva especie de hombres, en identificacion con la
madre, la que como objeto desaparece del mundo interno,
solo quedando en la identificacion.

Aparece en este sentido interesante la propuesta sindro-
matica hecha por Cotard, y que no corresponde a un cuadro
etiolégico, sino, mas bien, ser parte de un proceso evoluti-
vo, como fue el caso del caso citado.

Dos elementos interesantes incluidos en este sindrome
son, por un lado, el mencionado ataque al vinculo, en el
sentido de generar un concepto que queda desprovisto

de su simbolismo, generando una cierta concretitud, un
ejemplo de esto es el paciente citado por Resnik (1954), en
un trabajo sobre una paciente con este sindrome, en que
esta le comenta que sabe que el agua esta formado por
hidrogeno y oxigeno, pero no puede entender como estas
moléculas se unen, a lo que este analista, le interpreta que
no logra entender como se produce la unién de una pareja
(incluyendo la pareja terapéutica). El otro elemento es la
idea delirante de inmortalidad; en general la concepcion del
paso del tiempo es uno de los hechos de la vida dolorosos
de aceptar (Money-Kyrle), pero en este caso se ve incre-
mentado por el vaciamiento emocional, y de intereses, que
le genera una sensacion de vida sin sentidos, en vacio. Por
otra parte, es la idea de alma en pena, en la que la inmor-
talidad es sentida como un purgatorio, como un castigo del
que nunca podra salir.

Estos elementos descritos propios del sindrome con rela-
cién a un castigo eterno, e inmortal, recuerdan el mito de
Prometeo, en cuanto a modelo de persona que osa desa-
fiar a los dioses, robandoles el fuego v la luz, y recibiendo
de ellos el castigo eterno de que este encadenado fuera
atacado por un aguila y que le comiera su higado, siendo
este inmortal, su higado se regeneraba cada noche. Siendo
este un castigo eterno. Este mito es de interés en el poder
pensar un modelo que permite dar elementos a la fantasia
descrita.

Dos aspectos finales que deseo aludir vienen de la expe-
riencia de psiquiatras clinicos:

Uno, es la asociacion descrita del sindrome de Cotard con
cuadros organicos cerebrales, como infartos cerebrales u
otros (Weiss, 2013). En este sentido podemos pensar que
el intento reparatorio que implica el contenido delirante
puede ser desde la pérdida de simbolizacion generada por
el dafo organico concreto, como el dafo psicolégico del
ataque descrito por Bion.

También en este sentido, es coherente pensar que los cua-
dros mas manifiestos son mucho menos frecuentes hoy en
dia, ya que hoy la evolucion en general es de tratamientos
durante el curso, y la evolucién mas crénica necesaria para
algunos de estos sintomas es menos frecuente.



Conclusion

En el presente breve articulo, he intentado recordar este
sindrome, ya que me parece que aporta elementos clinicos
de importancia, que, aunque no tiene la misma frecuencia
que antano, existen en él elementos que se encuentran en
la clinica actual.

Dentro de esta formulacion, se proponen elementos com-
prensivos al recordado caso Schreber, proponiendo ele-
mentos depresivos en relacidon con un superyo severo, y un
intento de reparacion de lo dificil de aceptar sobre su impo-
sibilidad de tener hijos, y las dificultades en vivir los éxitos
de su carrera, derivados de una critica severa a si mismo.
No se realiza una reinterpretacion completa del caso, sino,
solamente se analizan los elementos descritos por Cotard
del caso, no abordados por Freud. Los elementos para-
noides y la posterior conformacion de refugio delirante
(descrito por Steiner) no es abarcado en este trabajo.

En este mismo sentido, aparece importante la conside-
racion de los cuadros dentro de una evolucién y no como
cuadros fijos, sino la posible variabilidad o defensas que
se pueden generar en torno a evitar ciertas experiencias
previas, formandose neo ilusiones, que en el caso visto
seria delirante. Lo que se plantea en este sentido es que
existe un dinamismo psicopatolégico que es importante
de mantener en mente, las que se correlacionan dentro de
elementos afectivos que en el caso mencionado generan
un posterior refugio psiquico delirante, que ha sido lo que
ha generado mas atencion psicopatolégica.

BIBLIOGRAFIA

1. Alonso Fernandez F. (1988]. La depresidn y su diagndstico. Nuevo modelo
clinico. Ed Labor. Barcelona; pp 67-74.

2. Berrios, G. (2008). Historia de los sintomas de los trastornos mentales.
Fondo de cultura econémica. México.

3. Bion W. (1952). Atague al vinculo. En: Volviendo a pensar. Paidds. Buenos
Aires.

4. Bion, W. [1962). Aprendiendo de la experiencia. Paidds. Buenaos Aires.

5. Cotard, J. (1880]. Du delire hypocondriague dans una forme grave de
melancaolie anxieuse. Annales Medico-Psychologiques: 4: 168-174.

6. Cotard, J. (1882]. Du delire de negations. Archives de neurologie. 4 pp152-
170.

7. Cristiani, A. (1892]. Delirio di negazione. Nuova Rivista. Roma.

8. Freud, S. (1911 [1910]). Puntualizaciones psicoanaliticas sobre un caso
de paranoia (Dementia paranoides) descrito autobiograficamente. Obras
completas. Amarrortu. Buenos Aires.12.

9. Freud, S. [1917). Duelo y melancolia. Obras Completas. Amorrortu. Buenos
Aires. 14.

10. Klein, M. (1835). Contribucidn a la psicogeénesis de los estados maniacode-
presivos. Obras completas. Amarrortu. 2.

11 Klein, M. (1840]. El duelo y su relacion con los estado maniaco depresivos.
Obras completas. Amorrortu.3.

12.Klein, M. (1846]. Notas sobre algunos mecanismos esquizoides. Obras
completas. Amorrortu. 3.

*= APCh

13. Martinez Pardo F. (1982). El Sindrome de Cotard, un siglo después. Actas
Luso-Esp Neurol Psiquiatr 1982; 10, 3: 127-136.

14. Money-kyrle, R. (1968]. Cognitive development. The collected papers of
Roger Money-kyrle. Clunie Press. London.

15. Porot A. (1977). Diccionario de Psiquiatria. 3.a edicion. Ed Labor. Barcelona.

16. Régis E. [1893]. Note histarigque et clinique sur le delire des negations.
Gazette medicale de Paris, 2. pp 61-64.

17. Resnik, S. (1954]. Sindrome de Cotard y dispersonalizacion. Aportaciones
al problema de la negacidn. Revista de psicoanalisis. Buenaos Aires. pp. 81-
101.

18. Schreher, D.P. (1903]. Memaoirs of my nervous illness. MacAlpine& R.A.
Hunter. London. (ed. And trad.).1955.

19. Séglas, J. (1897] Le délire des negations. Massaon. Paris.

20. Steiner, J. (2017). La mirada, el dominio y la humillacién en el caso Schre-
ber. En: Very ser vista. Saliendo de un refugio psiquico. Ed. MPPSM. Madrid.
Cap.2. pp 71-96.

21. Weiss, C. Santander, J. Torres R. (2013). Catatonia, Neuroleptic Malignant
syndrome, and Cotard syndrome in a 22-year-old woman: a case report.
Hindawi Publishing corporation. Vol.2013. article id 452646.



