
ANUARI  DE L’ENVELL IMENT.  ILLES BALEARS 2015  175 

ESTIL DE VIDA I SALUT MENTAL



ANUARI  DE L’ENVELL IMENT.  ILLES BALEARS 2015 176 

Estil de vida i salut mental

Rocío Gómez Juanes
M. Neus Llabrés Fuster
Margalida Gili Planas
Miquel Roca Bennasar
Mauro García Toro



ANUARI  DE L’ENVELL IMENT.  ILLES BALEARS 2015  177 

Resum

L’augment de l’esperança de vida ha generat un creixent interès per l’estudi de la qualitat 
de vida de les persones grans. La depressió i l’ansietat són els dos problemes de salut 
mental més freqüents en aquest grup de pacients i amb més repercussió en la seva qualitat 
de vida.

La depressió comporta habitualment una sèrie de conductes (mala alimentació, 
aïllament, sedentarisme, desinterès per la cura d’un mateix, etc.) que poden precipitar 
o agreujar altres malalties físiques. D’altra banda, el risc d’aparició de depressió en edats 
avançades pot augmentar davant la freqüent restricció d’activitats i l’aïllament social, 
els impediments en la mobilitat, així com per l’impacte creixent de malalties mèdiques, 
sobretot d’origen cardiovascular, vascular cerebrals i neurodegeneratives. Hi ha, per tant, 
una relació de causalitat bidireccional entre la salut física i la mental. Sembla que la ciència 
està demostrant el que va proposar fa molts segles Juvenal en la famosa expressió «Mens 
sana in corpore sano».

És lògic, d’acord amb el que s’ha exposat més amunt, que intervencions basades en l’estil 
de vida estiguin demostrant utilitat en la prevenció i el tractament dels trastorns mentals. 
Per exemple, la pràctica regular d’exercici físic, una dieta sana i equilibrada com la que 
ofereix el patró mediterrani, una correcta higiene de son i l’exposició moderada a la 
llum solar poden ser eines importants per a l’abordatge dels símptomes depressius en  
la població gran, a més de millorar la seva salut física.

Resumen

El aumento de la esperanza de vida ha generado un creciente interés por el estudio de la 
calidad de vida de las personas mayores. La depresión y la ansiedad son los dos problemas 
de salud mental más frecuentes en este grupo de pacientes y con mayor repercusión en 
su calidad de vida.

La depresión comporta habitualmente una serie de conductas (mala alimentación, 
aislamiento, sedentarismo, desinterés por la higiene y atención de un mismo, etc.) que 
pueden precipitar o agravar otras enfermedades físicas. Por otro lado, el riesgo de aparición 
de depresión en edades avanzadas puede aumentar ante la frecuente restricción de 
actividades y el aislamiento social, los impedimentos en la movilidad, así como por el impacto 
creciente de enfermedades médicas, sobre todo de origen cardiovascular, vascular-cerebrales 
y neurodegenerativas. Existe, por lo tanto, una relación de causalidad bidireccional entre la 
salud física y la mental. Parece que la ciencia está demostrando lo que propuso hace muchos 
siglos Juvenal en la famosa expresión «Mens sana in corpore sano».
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Es lógico, de acuerdo con lo expuesto anteriormente, que intervenciones basadas en 
el estilo de vida estén demostrando utilidad en la prevención y el tratamiento de los 
trastornos mentales. Por ejemplo, la práctica regular de ejercicio físico, una dieta sana y 
equilibrada como la que ofrece el patrón mediterráneo, una correcta higiene de sueño  
y la exposición moderada a la luz solar pueden ser herramientas importantes en el 
abordaje de los síntomas depresivos en la población mayor, además de mejorar su 
salud física.

1. Què entenem per estil de vida i quines evidències tenim que està canviant

Al llarg de la història l’ésser humà ha hagut d’adaptar-se per sobreviure a un entorn 
canviant. Per exemple, la Revolució Industrial, al final del segle XVIII i principi del 
segle XIX, va condicionar un procés de transformació econòmica, tecnològica i social 
que canviaria per sempre la nostra forma de vida. En el context de les revolucions 
tecnològiques del segle XX, els països que denominem desenvolupats van aconseguir 
uns nivells de benestar, seguretat i llibertat que, encara que millorables, no tenen 
precedent en la història. Prova d’això és que l’esperança de vida pràcticament s’ha 
duplicat durant el segle passat, en bona part també gràcies a la millora de la salut pública. 
Sembla clar que als països desenvolupats, l’estil de vida és un dels principals condicionants 
sobre l’estat de salut de la població. L’escriptor Alvin Toffler (Nova York, 1928) va ser 
el primer que va utilitzar aquest concepte en al·lusió a la manera en què la societat 
menja, practica exercici físic, descansa, juga, dorm, treballa, es comporta amb els altres... 
Així, l’elecció de l’estil de vida influeix en l’aparició o la prevenció de moltes malalties. 
Efectivament, està àmpliament demostrat que conductes de risc com el tabaquisme, una 
dieta poc saludable, una conducta sedentària o un excessiu consum d’alcohol són les 
principals causes de malaltia als països industrialitzats. De fet, malalties com la diabetis, 
les cardiopaties i el càncer han augmentat al llarg de l’últim segle de forma paral·lela a 
alguns canvis en l’estil de vida. El mateix podem dir respecte de l’ansietat o la depressió 
(O’Connor et al., 2010; García-Toro, 2012).

L’Organització Mundial de la Salut (OMS), en la 31a sessió del seu comitè regional per a 
Europa, va definir «estil de vida» com «una forma general de vida basada en la interacció 
entre les condicions de vida en un sentit ampli i els patrons individuals de conducta 
determinats per factors socioculturals i característiques personals» (Kickbusch, 1986). 
També va emfatitzar la necessitat de diferenciar entre estil de vida i estil de vida saludable, 
així com la importància d’abordar l’estil de vida saludable des d’un enfocament més social 
que mèdic. Per tant, quan parlem d’estil de vida saludable, es tenen en compte aquelles 
conductes que impliquen un risc o prevenció per a la salut i que la població tria d’acord 
amb les seves possibilitats (Cockerham et al., 1997).
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2. Influència de l’estil de vida en la salut

Com hem dit, les intervencions en l’estil de vida poden disminuir el risc que aparegui una 
malaltia crònica o ajudar en el maneig terapèutic d’una malaltia ja existent, terme que 
es coneix com a medicina de l’estil de vida (Hyman et al., 2009). Cada vegada hi ha més 
evidències científiques que avalen la seva efectivitat, la qual cosa va portar al fet que el 
Consell Americà de Medicina Preventiva redactés diverses recomanacions el 2009 (taula 1).

Taula 1   I   Medicina de l’estil de vida: recomanacions generals de salut

– Practicar alguna activitat física moderadament intensa almenys cinc dies per setmana i 
preferiblement cada dia.

– Abandonar l’hàbit tabàquic (si s’és fumador).

– Moderar el consum d’alcohol: limitar-lo a dues unitats estàndard/dia (en homes); una unitat 
estàndard/dia (en dones).

– Reduir el pes corporal entre el 5% i el 10% (si hi ha sobrepès o obesitat).

 • Disminuir la ingesta calòrica a 500 kcal/dia.

 • Augmentar gradualment la intensitat de l’exercici físic fins a 60 min/dia.

– Assegurar una dieta equilibrada, variada i saludable:

 • rica en vegetals i fruita: al menys 2 fruites/3 vegetals per dia;

 • seleccionar aliments integrals, amb alt contingut en fibra (almenys la meitat dels 
cereals que siguin integrals);

 • limitar la ingesta d’àcids grassos saturats a menys del 10% de les calories i d’àcids 
grassos trans (margarina, brioixeria, fregits) a menys de l’1%;

 • reduir el colesterol a menys de 300 mg/dia, seleccionant carns magres, alternatives 
vegetals i productes làctics descremats, i minimitzant la ingesta de greixos parcialment 
hidrogenats;

 • consumir peix, especialment peix blau, almenys dues vegades per setmana;

 • minimitzar la ingesta de begudes i menjars amb sucre afegit;

 • limitar el consum de sal (< 5 g/dia), i

 • beure suficient aigua (> 1,5 l/dia). 

– Augmentar el benestar emocional i mental:

 • presentar una actitud optimista i positiva davant la vida;

 • gestionar eficaçment l’estrès, i

 • dormir les hores de son adequades (7-9 hores en adults i persones grans).

Adaptat de l’American College of Preventive Medicine 2009.
Una unitat estàndard = 10 grams d’alcohol pur.

Aquestes recomanacions generals poden presentar variacions en funció de la malaltia 
física que s’estigui abordant, encara que sempre es posen en relleu dos punts: es detallen 
tots els comportaments saludables i es destaca que fins i tot petites millorances en l’estil 
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de vida, si es mantenen en el temps, poden ajudar a reduir el risc de patir una malaltia o 
bé frenar-ne la progressió (García-Toro et al., 2013).

Un autor pioner en aquest camp de recerca mèdica és Dean Ornish. En diversos assajos 
clínics realitzats en els últims quinze anys va trobar que les persones amb malaltia 
coronària greu podien detenir i fins i tot revertir la progressió de la seva malaltia a 
través de programes estructurats que modificaven l’estil de vida. Aquestes intervencions 
incloïen l’aprenentatge del maneig de l’estrès a través del ioga i la meditació, una dieta 
vegetariana baixa en greixos, deixar de fumar, fer exercici físic moderat i millorar el 
suport social (Ornish et al., 2001; Ornish et al., 2007). El 2008 va publicar, a més, un 
treball en què s’observava com el canvi de l’estil de vida en pacients amb càncer de 
pròstata influïa en el funcionament de gens importants per a l’evolució de la malaltia. 
De nou una dieta equilibrada, tècniques per al maneig de l’estrès, caminar i un adequat 
suport social van demostrar la seva influència en l’expressió d’uns 500 gens (Ornish et al., 
2008).En un altre estudi amb pacients diabètics dut a terme a la Universitat d’Oregon es 
va aplicar un programa de sis mesos que intentava modificar quatre factors de risc per 
desenvolupar una malaltia coronària: alimentació, activitat física, suport social i maneig 
de l’estrès. Aquest programa ha estat denominat «Estil de vida mediterrani» i, a més de 
demostrar-se útil, va ser molt ben acceptat pels pacients (Toobert et al., 2005). El mateix 
grup ha utilitzat aquest programa en pacients diabètics també amb bons resultats 
(Toobert et al., 2011).

Encara que la medicina de l’estil de vida és una disciplina en auge, no pretén substituir sinó 
complementar els tractaments mèdics ja disponibles. Inicialment, la majoria d’estudis es 
van centrar en com els canvis en l’estil de vida podien prevenir malalties físiques cròniques 
com les malalties cardiovasculars, pulmonars, metabòliques, musculoesquelètiques o 
determinats càncers. Les dades obtingudes es van generalitzar en un altre tipus de 
trastorns crònics, com els mentals, entre els quals destaquen l’ansietat o la depressió.  
En aquest sentit, són nombroses les recerques recents per al tractament de la depressió que 
avalen l’ocupació dels següents factors lligats a l’estil de vida: pràctica regular d’exercici 
físic, millora d’hàbits alimentaris, augment de l’exposició a la llum solar i higiene del son 
(Brinks et al., 2011; O’Connor et al., 2010; Clinton et al., 2007; Martinsen et al., 2008).

3. Influència de l’estil de vida en persones grans

A Espanya es produeix un augment del grau d’envelliment poblacional. Les dades 
estadístiques van revelar un augment progressiu en les últimes dècades de la població 
més gran de 65 anys. Aquest increment d’edat de la població ha comportat la creació de 
societats medicocientífiques per fomentar l’estudi de l’envelliment, per la qual cosa cada 
vegada hi ha més professionals dedicats a aquest camp.
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L’augment de l’esperança de vida comporta repercussions en l’entorn sanitari i social (Vives 
et al., 2013). La longevitat augmenta la incidència de malalties cròniques i degeneratives 
que necessiten atenció sanitària i, a més, afecten l’autonomia personal i la funcionalitat. 
Per tant, és imprescindible posar en pràctica mesures i campanyes, tant socials com 
sanitàries, per actuar de forma preventiva, a fi d’envellir de forma més saludable. No 
només és important arribar a la vellesa, sinó constatar en quines condicions s’hi arriba. 
Molts d’estudis, com els realitzats per Cosco et al. (2014), Vaillant et al. (2001), Li et 
al. (2014) analitzen quins són els factors que influeixen en un envelliment harmònic i 
satisfactori, com l’absència de minusvalidesa o d’incapacitat física (Deep et al., 2006) i el 
manteniment de les capacitats mentals. Sembla que gaudir de bona salut i, gràcies a això, 
mantenir l’autonomia personal i la independència, són dos dels factors més influents en 
la qualitat de vida. 

El concepte qualitat de vida en la població gran ha estat àmpliament estudiat des de 
1960. Així, la depressió, com la resta de problemes de salut mental, impacta de forma 
molt negativa en la qualitat de vida, en part per la minva de la interacció social que sol 
condicionar. Afortunadament, la població gran és la que està més disposada a realitzar 
canvis en els seus hàbits de vida per promoure la seva salut i autonomia, incloent-hi 
l’exercici i la dieta (Drewnowski et al., 2001). Un aspecte essencial per aconseguir el canvi 
és la motivació, que ha d’estudiar-se de forma individualitzada, segons les capacitats i 
necessitats de cada persona.

Recents campanyes engegades per la Societat Espanyola de Gerontologia i Geriatria (SEGG) 
i també per la Conselleria de Salut del Govern dels Illes Balears tenen com a principal 
objectiu aconseguir una adequada qualitat de vida a través del que es diu «envelliment 
actiu». La finalitat és la promoció d’un estil de vida saludable, mitjançant l’alimentació i 
l’exercici físic, tal com cita la Societat Americana de Gerontologia: «Afegir vida als anys,  
i no només anys a la vida».

Segons l’Acadèmia de Nutrició i Dietètica dels Estats Units d’Amèrica (2012), començar 
un hàbit de vida saludable en edats primerenques, mantenir una dieta saludable i un pes 
corporal recomanat, a més d’un estil de vida físicament actiu, són els factors clau per evitar 
el deteriorament físic i mental que comporta l’envelliment.

4. La depressió. Factors demogràfics

La depressió es caracteritza per presentar estat d’ànim baix persistent, absència d’interès, 
pèrdua del plaer per les experiències ordinàries i un conjunt de símptomes emocionals, 
cognitius, físics i conductuals associats (NICE 2009). La gravetat de la depressió depèn del 
nombre i intensitat dels símptomes més descrits més endavant (NICE 2009) (taula 2).
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Taula 2   I   Símptomes depressius

Humor depressiu 

Pèrdua de la capacitat d’interessar-se i de gaudir de les coses (anhedonia)

Disminució de la vitalitat, reducció del nivell d’activitat, cansament exagerat

Disminució de l’atenció i la concentració

Pèrdua de la confiança en un mateix i sentiments d’inferioritat

Idees de culpa i de ser inútil (fins i tot en els episodis lleus)

Perspectiva negra del futur (desesperança)

Trastorns del son (per defecte o per excés)

Trastorns de la gana (per defecte o per excés)

Idees de mort i, en alguns casos, actes autoagressius

A pesar que els criteris per a la depressió major són comuns en qualsevol grup d’edat, 
es considera que la població gran pot mostrar variacions en els símptomes respecte de 
l’adult jove. Així, sol presentar major anhedonia (dificultat per experimentar plaer), falta 
d’interès en les relacions socials i irritabilitat (Ellison et al., 2012).

La depressió és una malaltia molt habitual i afecta 121 milions d’adults al món. De fet, 
el 2000 va ser la quarta malaltia productora de discapacitat, per sobre de l’angina de pit 
o l’artritis (Moussavi, 2007). Hi ha dades que apunten a la depressió com una malaltia 
cada vegada més prevalent, especialment al món desenvolupat (Bromet et al., 2011; 
Gili et al, 2013; Roca et al, 2009; Gutiérrez-Frare et al., 2011). La seva gravetat varia des 
de lleu a greu; el suïcidi és la seva conseqüència més dramàtica. Afortunadament, la 
majoria de casos són lleus o moderats i no solen evolucionar malament si són precoços i 
adequadament tractats.

Les recerques epidemiològiques sobre la depressió han demostrat que hi ha una àmplia 
disparitat de freqüència entre regions i països al voltant del món (Chung et al., 2013).  
Per exemple, és més habitual als països rics (8,9%) que als països pobres (4,1%). A més de 
la importància de l’estatus econòmic, altres variables també influeixen en l’aparició de la 
depressió, com les característiques de l’entorn o l’habitatge, l’estat civil, el grup ètnic o 
l’edat (Gili et al., 2014). 

La majoria d’investigacions que han considerat la influència de l’edat en la depressió 
conclouen que el risc de deprimir-se augmenta amb els anys. Un dels motius és que les 
persones grans segueixen suportant situacions de pèrdua i alts nivells d’estrès, especialment 
en els nivells socioeconòmics més baixos. S’afegeix que en aquests estrats socioeconòmics, 
les persones presenten més sentiments de fracàs i tristesa en fer una valoració personal 
dels assoliments aconseguits durant la vida. Molts d’estudis realitzats en països rics o 
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amb un nivell d’ingressos mitjans recolzen aquesta teoria del cicle vital com a explicació 
de l’augment de prevalença de depressió en augmentar l’edat (McDonnal et al., 2009; 
Paukert et al., 2009). D’altra banda, s’ha suggerit que el deteriorament de la capacitat 
física i mental, és inductor d’episodis depressius (Fiske et al., 2009).

Els tractaments recomanats per a la depressió moderada a greu consisteixen en un suport 
psicosocial bàsic combinat amb fàrmacs antidepressius o psicoteràpia, com la teràpia 
cognitivoconductual, la psicoteràpia interpersonal i les tècniques per a la resolució de 
problemes. Els tractaments psicosocials són eficaços i haurien de ser els de primera elecció 
en la depressió lleu (Nathan i Gorman, 2007). Els tractaments farmacològics i psicològics 
són eficaços en els casos de depressió moderada i greu (Davidson, 2010). Lamentablement, 
més de la meitat dels afectats en tot el món (i més del 90% en alguns països) no els 
rep. Un dels obstacles és la falta de recursos i de personal sanitari capacitat, a més de 
l’estigmatització dels trastorns mentals i l’avaluació clínica inexacta. Així, les persones 
amb depressió no sempre es diagnostiquen correctament, ni tan sols en alguns països 
amb elevats ingressos, mentre que altres persones frustrades o insatisfetes, que en 
realitat no pateixen depressió, són diagnosticades erròniament i tractades amb fàrmacs 
antidepressius. Els fàrmacs antidepressius són efectius i cada vegada més segurs i més ben 
tolerats, però encara poden induir efectes adversos que portin a un abandó massa precoç 
de la medicació (Ebmeier et al., 2006; Cassano i Fava, 2002; Cipriani et al., 2009). Ha de 
tenir-se en compte que és necessari esperar un període de dies o setmanes abans que 
apareguin els efectes antidepressius desitjats (Anderson et al., 2008). Les psicoteràpies 
estan exemptes dels efectes adversos de la medicació, però no d’altres problemes, com el 
seu cost econòmic, la seva baixa disponibilitat i el fet que requereixen una alta motivació 
per dur-les a terme i que siguin útils.

D’altra banda, molts pacients amb depressió, així com persones amb trastorns d’ansietat, 
tendeixen a utilitzar medicines alternatives i complementàries (p.e.: herboristeria, 
acupuntura, suplements nutricionals, aromateràpia), i s’ha observat un creixent interès 
per aquest tipus de tractaments, malgrat que no han demostrat clarament la seva utilitat 
(Sarris et al., 2014).

5. Influència de l’estil de vida en la depressió

Cada vegada existeix més evidència que als països desenvolupats, amb unes índexs de 
prevalença de depressió al llarg de la vida d’entre el 10 i el 20%, més en dones que en 
homes, l’estil de vida de la població pot augmentar la vulnerabilitat cap a la depressió 
(García-Toro et al., 2012). Així, s’ha suggerit que determinats factors de l’estil de vida 
poden contribuir tant a l’aparició com al manteniment de la depressió (Harvey et al., 
2010; Sánchez- Villegas et al., 2009; Wirz-Justice et al., 2005). De forma coherent, hi ha 
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estudis que demostren la utilitat de promoure modificacions saludables en l’estil de vida 
de pacients amb depressió. Per exemple, Sánchez-Villegas (2009) suggereix que seguir una 
dieta mediterrània pot ajudar a prevenir l’aparició de depressió.

A més de la dieta, s’ha assenyalat l’activitat física, les hores de son i el temps d’exposició 
a la llum solar com a factors de l’estil de vida amb possible repercussió en la depressió 
(Peet, 2004; Berk, 2009; Wirz-Justice et al., 1996). No obstant això, a pesar que les 
persones que pateixen depressió són conscients dels aspectes del seu estil de vida que 
podrien millorar el seu estat d’ànim, aquests canvis no solen realitzar-se espontàniament 
(Morgan et al., 2012).

Les guies de pràctica clínica (GPC), tant nacionals (GPC Sistema Nacional de Salut), com 
internacionals (National Institute of Health and Care Excellence, NICE, entre d’altres) ja 
aposten per la necessitat de realitzar canvis en l’estil de vida com a estratègia terapèutica 
per a la depressió. Recomanen especialment fer exercici físic, mantenir una dieta equilibrada 
i una adequada higiene del son. No obstant això, a dia d’avui, tant els dispositius d’atenció 
primària com els serveis especialitzats de salut mental manquen de programes estructurats 
que facilitin aquest tipus d’intervencions. Potser això s’explica, almenys en part, perquè hi 
ha molt pocs estudis que demostrin que es poden modificar aquestes pautes a través d’un 
programa estructurat i dirigit per professionals sanitaris.

6. Exercici físic en el tractament i prevenció de la depressió

L’Associació Health Canadà va publicar, el 1999, que l’estil de vida físicament actiu millorava 
la qualitat de vida, la salut física i mental, l’energia, la postura i l’equilibri, i perllongava 
la vida, alhora que millorava el benestar del nostre organisme, la integració social i reduïa 
l’estrès. Prova d’això, és que en les recomanacions de l’Organització Mundial de la Salut 
(OMS), una de les claus per envellir saludablement, segons Vagetti et al. (2014), és la 
realització d’activitat física, ja que redueix el patiment de determinades malalties, cosa 
que permet millorar la qualitat de vida.

La disminució de la pràctica d’exercici físic comporta problemes de salut (Tremblay et al., 
2010). La pràctica d’exercici és beneficiosa i prevé l’aparició de certes malalties. Per tant, 
l’evidència ens diu que incorporar l’exercici físic a través d’activitats rutinàries i activitats 
d’oci es considera una opció molt recomanable, com apunten Tessier et al. (2007), i més 
si es converteix en hàbit. No obstant això, s’ha demostrat que la pràctica d’exercici físic 
tendeix a disminuir amb l’edat (Sallis et al., 2000). A més, és un fet ja constatat que la 
nostra societat actual tendeix a un estil de vida cada vegada més sedentari (Sallis et al., 
2000), i el sedentarisme és una de les causes principals de mort prevenible en països 
desenvolupats (Ashwort, 2004).
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L’activitat física permet a les persones grans millorar la seva habilitat per a la realització 
d’activitats quotidianes com cuinar o arreglar-se, segons assenyalen Drewnowski i 
Evans (2001). A més, Penninx et al. (1991) afirmen que incorporar programes d’exercicis 
retarda els problemes de mobilitat induïts per l’edat i, al mateix temps, redueix el risc de 
patir símptomes depressius, ja que és consistent la relació entre salut física i símptomes 
depressius (Braams et al., 2005). De fet, són cada vegada més els centres residencials que 
desenvolupen programes de foment de l’activitat física. Amb això aconsegueixen reduir, a 
més, el risc d’aparició de malalties degeneratives cròniques, tal com assenyala el American 
College of Sports Medicine.

A més dels beneficis sobre la nostra salut física, l’exercici físic està implicat en la preservació 
de diferents funcions corporals (son, apetit, sexualitat), que solen estar afectades 
negativament per la depressió i l’ansietat (Sale et al., 2000). L’Organització Mundial de la 
Salut (OMS, 2011) publica una clara recomanació en relació amb tot l’exposat: «Com a part 
del tractament s’ha d’aconsellar la realització d’activitats físiques als adults que sofreixen 
un episodi depressiu o depressió i porten una vida sedentària. En la depressió moderada 
o greu, aquesta intervenció s’ha de considerar com a suplement dels medicaments 
antidepressius o la psicoteràpia estructurada breu».

Tal com van demostrar Lindwall et al. (2011), amb gairebé 18.000 persones grans en onze 
països europeus, l’activitat física regular pot ser una eina valuosa per a la prevenció de 
futurs símptomes depressius en els adults grans. No obstant això, ha de quedar molt clar 
que la depressió dificulta molt clarament la pràctica d’activitat.

7. Dieta saludable en el tractament i la prevenció de la depressió

La dieta contribueix substancialment al risc de patir malalties i discapacitat a nivell 
mundial (OMS, 2004). L’empitjorament de la qualitat de la dieta al món desenvolupat 
s’ha relacionat amb l’increment de malalties mentals, cardiovasculars, diabetis tipus  
2 i certs tipus de càncer. Segons les estratègies nutricionals que proposa Woo (2011), es 
considera que una aportació adequada de proteïnes ajuda a mantenir la musculatura i la 
densitat òssia, prevenint, així, l’osteoporosi i, amb això, el risc de fractures. La reducció 
d’àcids grassos saturats prevé malalties cardiovasculars i s’està relacionant també amb 
l’envelliment cerebral (Uranga et al., 2010). La ingesta de micronutrients com el calci, 
potassi, sodi, està relacionada amb la tensió arterial i l’osteoporosi. Les vitamines i els 
antioxidants afavoreixen les funcions cognitives (Chernoff, 2001), redueixen el risc 
d’arteriosclerosis i afavoreixen la immunitat.

Malgrat les recomanacions més amunt descrites, són necessàries recomanacions més 
específiques i adaptades a les situacions especials de cada persona.
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Així, hi ha molts factors que poden derivar en una deficient nutrició, especialment 
en persones grans. Ens referim a alteracions d’alguns sentits, com el del gust i el de 
l’olfacte, a problemes bucodentals, dificultats masticatòries o de deglutició, fins a la 
falta d’autonomia per a activitats bàsiques de la vida que afecten la vida quotidiana, 
com descriuen Drewnoswki i Evans (2001). Un elevat percentatge de persones grans 
mostra una inadequada ingesta de calci, zinc, magnesi, potassi, iode, àcid fòlic, vitamina 
A, vitamina D, vitamina I, i riboflavines (Martinez-Tomé et al., 2011), cosa que provoca 
seriosos problemes de salut derivats per deficiències en la nutrició, la qual cosa incidiria en 
una pitjor funcionalitat física i mental.

D’altra banda, trobem l’extrem oposat, ja que més d’un terç de la població més gran de 
65 anys és obesa o sofreix sobrepès, com és el cas dels EUA (Fakhori et al., 2012). Una 
dieta basada en grans aportacions calòriques, com dolços o greixos saturats, a més d’un 
estil de vida sedentari, predisposa a un augment de pes i, això, a l’aparició de malalties. 
Igualment, Luppino et al. (2010) observen que l’obesitat i el sobrepès augmenten el risc de 
patir depressió. De forma recíproca, la depressió condueix a una disminució de l’activitat 
física i al sedentarisme, que augmenta el risc a sofrir obesitat i sobrepès. Seguint aquesta 
línia no és estrany que es promoguin canvis nutricionals per a ancians amb obesitat com 
a prevenció de la depressió, com proposa Sthal et al. (2014). No obstant això, aquests 
canvis han de tenir també en compte factors socioeconòmics i familiars. Així, els resultats 
d’un estudi realitzat a Europa per Morais et al. (2013) ens mostra que la solitud, un nivell 
educacional baix i un baix nivell d’ingressos constitueixen situacions de risc per a una 
correcta aportació nutricional.

Encara que s’han investigat els efectes dels micronutrients en la depressió (Sánchez-
Villegas, 2011; Ibarra, 2014), existeix més interès sobre els beneficis d’adoptar determinats 
patrons alimentaris, com és el cas de la «dieta mediterrània», terme encunyat per primera 
vegada pel fisiòleg americà Ancel Benjamin Keys el 1970 (taula 3). Aquest patró dietètic 
es caracteritza per un alt consum d’oli d’oliva, fruita i fruita seca, cereals, llegum, verdura 
i peix, un moderat consum d’alcohol i un baix consum de carn vermella i productes làctics 
enters. Les propietats antiinflamatòries i antioxidants atribuïdes a aquest patró dietètic 
podrien explicar les troballes obtingudes en la prevenció de malalties tan diferents com 
les cardiovasculars, determinats tipus de càncers o la simptomatologia afectiva (Sánchez-
Villegas et al., 2011; 2009; Sofi, 2009; Muñoz et al., 2008; Serra Majem et al., 2006).

Taula 3   I   Dieta mediterrània

1. Utilitzar l’oli d’oliva com a principal greix d’addicció.

2. Consumir diàriament aliments vegetals en abundància: fruita, verdura, hortalisses, llegum i 
fruita seca.
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3. El pa i els aliments procedents de cereals (pasta, arròs i productes integrals) han de formar 
part de l’alimentació diària.

4. Els aliments poc processats, frescs i locals han de ser els més abundants.

5. Consumir diàriament productes làctics, principalment iogurt i formatges.

6. La carn vermella hauria de consumir-se amb moderació i, si pot ser, com a part de guisats i 
altres receptes. Limitar el consum de carns processades.

7. Consumir peix en abundància i ous amb moderació. Es recomana el consum de peix blau com 
a mínim una o dues vegades a la setmana. El consum d’ous tres o quatre vegades la setmana 
és una bona alternativa a la carn i el peix.

8. La fruita fresca constitueix les postres habituals i solament ocasionalment dolços, pastissos i 
postres làctics.

9. L’aigua hauria de ser la beguda per excel·lència. El vi s’ha de prendre amb moderació i amb els 
menjars.

 
En resum, després d’haver-se demostrat els beneficis que té una dieta saludable sobre 
determinades malalties somàtiques, sobretot cardiovasculars, en els últims 5-10 anys 
observem un creixent interès per la influència que té l’alimentació en la prevenció i el 
tractament de la depressió. Hi ha cada vegada més evidències científiques de l’oportunitat 
que suposa intervenir sobre la dieta dels pacients amb depressió, i les persones grans són 
especialment interessants en aquest sentit.

8. Combinació de diverses recomanacions per a l’estil de vida en la depressió

Els hàbits de vida, com l’exercici físic, la dieta i uns altres, estan interrelacionats (Appleton 
et al., 2007). D’aquesta forma, quan un d’aquests hàbits es modifica, indirectament facilita 
el canvi dels altres (Ruiz et al., 2010).

Brown et al. (2000) van observar la utilitat de combinar tres simples recomanacions 
higienicodietètiques (exposició a la llum solar, exercici i complexos vitamínics) en una 
mostra de dones sense medicació antidepressiva. Leppamaki et al. (2004) van associar 
fototeràpia i exercici físic en subjectes amb símptomes depressius. Així mateix, Benedetti 
et al. (2005) van emprar la privació del son i la fototeràpia en combinació amb la 
psicofarmacologia en pacients amb trastorn bipolar que patien símptomes depressius. 
Finalment, García-Toro et al. (2012) combinen el son, l’exercici físic, la dieta i l’exposició 
solar per al tractament de pacients amb depressió. Tots aquests estudis demostren resultats 
favorables quan els pacients realment duen a terme els canvis en l’estil de vida que se’ls 
suggereix. Destaquem aquest fet perquè en un estudi molt recent no es va aconseguir 
motivar i animar suficientment els pacients depressius perquè canviessin el seu estil de 
vida i els resultats van ser, comprensiblement, negatius (Serrano et al., 2015).
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9. Conclusions

1. La depressió és un problema molt important al món occidental i més encara en les 
persones d’edat avançada. 

2.  El freqüent deteriorament de la salut física i el funcionament cognitiu, així com les 
habituals pèrdues d’estatus socioeconòmic i suport social són factors involucrats molt 
importants.

3.  A més dels tractaments antidepressius de primera elecció (intervencions psicosocials i/o 
psicofàrmacs en funció del cas), les persones grans poden beneficiar-se d’una intervenció 
sobre alguns factors clau del seu estil de vida (activitat física, dieta, son, etc.).

4.  A pesar que cada vegada hi ha més investigacions que analitzen la influència de l’estil 
de vida en la depressió, cal dur a terme més estudis en persones d’edat avançada.
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