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RESUMEN 

 

El presente trabajo busca determinar los efectos de distintos tipos de aseguramiento en salud 

en acceder al tratamiento de la depresión para los adultos con esta enfermedad en Perú entre 

2013 y 2019. Para este fin, se seleccionaron datos de la encuesta ENDES, y dichos efectos 

fueron estimados usando modelos de elección binaria. Sin embargo, el seleccionar solo a los 

adultos con depresión de la muestra original originó un sesgo por selección. Por ello, se usó 

la metodología heckprobit en vez de la logit o probit. Los resultados muestran que el 

aseguramiento general, el público y el de EsSalud están todos correlacionados con un 

aumento en la probabilidad de acceder al tratamiento. Por el contrario, el aseguramiento del 

SIS resultó ser no significativo. Los factores sociodemográficos que incrementan la 

probabilidad de acceso fueron el índice de riqueza, los años de educación y el ser mujer. Ni 

la edad ni vivir en una zona rural tuvieron efectos marginales significativos. 

Palabras clave: Depresión; Seguros de Salud; Tratamiento; Perú; PHQ-9; Economía de la 

salud; Probit con selección de muestra; Heckprobit 
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Health insurance effects on accessing depression treatment in peru 

ABSTRACT 

The present work aims to determinate the effects of different kinds of health insurance on 

accessing depression treatment for adults with this disease in Peru between 2013 and 2019. 

To this end, data was selected from the ENDES survey, and such effects were estimated 

using binary choice models. However, selecting only adults with depression from the 

original sample originated sample bias. Thus, heckprobit methodology was used instead of 

regular logit or probit. Results show that general, public and EsSalud insurance are all 

correlated with an increased probability of accessing treatment. On the contrary, SIS 

insurance turned out to be non-significant. Sociodemographic factors which increase access 

probability were the wealth index, years of education and being a woman. Neither the age 

nor living in a rural area had significant marginal effects.  

  

Keywords: Depression; Health Insurance; Treatment; Peru; PHQ-9; Health Economics; 

Probit with sample selection; Heckprobit 
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1 INTRODUCCIÓN 

 

Existen diversas razones por las cuales la salud es un tema importante desde el punto de vista 

económico. Por ejemplo, destaca su papel como determinante de las horas que los individuos 

pueden dedicarse a trabajar (Jacobson, 2000; Grossman 1972, 2000) y de la productividad 

de dicho trabajo (Becker, 1962). En esta línea, la importancia específica de la salud mental 

ha sido reconocida desde hace mucho, ya que afecta los ingresos (Becker, 1962) debido a 

que interactúa con la salud física a través de sus efectos en el empleo y en la toma de 

decisiones (Ohrnberger et al., 2017). De hecho, la salud mental tiene un efecto particular en 

el proceso de maximización de utilidad (Frank y McGuire, 2000) en tanto el modelamiento 

económico puede considerar como un cambio en la tasa de descuento el que el individuo no 

le dé importancia al futuro, lo cual es un síntoma común de la depresión (Golberstein y 

Busch, 2014).  

Particularmente, en el caso de Perú, estas enfermedades son relevantes porque, en tanto 

pertenecen al grupo de las neuropsiquiátricas, generan la mayor pérdida de años de vida 

saludables (AVISAS), llegando a ser la causa del 17,5% de la perdida nacional total. 

Específicamente, la depresión es la enfermedad dentro de esta categoría que más contribuye 

a dicho porcentaje, pues ocasiona la pérdida de más de 224 mil AVISAS, lo cual representa 

el 3,9% del total nacional (Ministerio de Salud (MINSA), 2018). Además, la depresión 

generó pérdidas económicas en Perú de cerca de dos mil millones de dólares en el 2012 

(MINSA, 2017), mientras que causa pérdidas anuales por un billón de dólares a nivel 

mundial, en conjunto con la ansiedad (Organización Mundial de la Salud, 2019). Por otro 

lado, esta enfermedad está asociada con lograr un menor nivel educativo y de ingresos a 

nivel individual (Frank y Gertler, 1991; Marcotte y Wilcox-Gök, 2001; Rondón, 2006). 

Pese a esto, existe una diferencia importante entre quienes presentan algún trastorno 

depresivo1 y los que logran acceder al tratamiento: a partir de distintos estudios 

epidemiológicos elaborados en varias zonas de Perú, se ha encontrado que la prevalencia de 

                                                 
1 Existen distintas estimaciones sobre la prevalencia de la depresión en Perú: mientras el Institute for Health 

Metrics and Evaluation (2020) la sitúa con un valor máximo de 2,36% en el 2019 producto de un aumento 

constante, los estudios del IESM (2002, 2003, 2004) / INSM (2005, 2006, 2007, 2012) encuentran los valores 

ya mencionados.  
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la depresión se ubica entre el 14,1% (Instituto Nacional de Salud Mental (INSM), 2006) y 

el 21,4% (Instituto Especializado de Salud Mental (IESM), 2004), mientras que el nivel de 

acceso se encuentra entre el 10,1% (INSM, 2007) y el 31% (INSM, 2012) para las personas 

que requieren servicios de salud mental. En esta línea, Castillo-Martell y Cutipé-Cárdenas 

(2019) mencionan que solo la quinta parte de quienes los necesitan tiene acceso a los 

servicios de salud mental. Sin embargo, existen otras estimaciones sobre el nivel de acceso 

que lo sitúan incluso a un nivel menor: Piazza y Fiestas (2014) encuentran que la falta de 

acceso llega al 90%, que es un nivel similar al mencionado por Saavedra y Galea (2020), 

quienes lo sitúan en 85% en el año 2012.  

Además, la falta de tratamiento tiene como una de sus causas que entre el 69% y el 85% de 

quienes lo requieren no buscan atención, siendo uno de sus principales motivos para ello la 

escasez de recursos financieros (Toyama et al, 2017), lo cual es consistente con que la 

prevalencia de este tipo de enfermedades se encuentre asociada a un menor nivel económico 

(Patel et al., 2010; Silbersdorff y Schneider, 2019), por lo que también se sabe que las 

medidas que incrementan económicamente el acceso pueden mejorar la salud mental de los 

individuos (Ohrnberger et al., 2020).  

Al respecto, existe evidencia de que el aseguramiento reduce los desembolsos requeridos 

para acceder a los tratamientos de salud en general (Chu et al., 2005; Finkelstein y McKnight, 

2008; Galárraga et al., 2010), por lo que, si se tiene en cuenta que en el caso peruano entre 

el 30,2% y el 46,9% de quienes padecen una enfermedad mental y no buscan tratamiento lo 

atribuye a la falta de dinero (IESM, 2004; INSM, 2012), el contar con un seguro debería 

incrementar el acceso al tratamiento tanto de las enfermedades mentales como de la 

depresión en específico. 

Sobre esta última relación, la literatura empírica muestra resultados a favor de dicho efecto 

positivo tanto para las enfermedades mentales en general (Keeler et al., 1988; McAlpine y 

Mechanic, 2000; Vega et al., 2001; Lee y Kim, 2020) como para la depresión en particular 

(Machnicki et al., 2011; DiCola et al., 2013; Fry y Sommers, 2018). No obstante, también 

existen hallazgos diferentes para el caso general de las enfermedades mentales (Leach et al., 

2012; Sherrill y Gonzales, 2017; Wang y Xie, 2019) y para el caso específico de la depresión 

(DiCola et al., 2013; Fry y Sommers, 2018). 
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Por otro lado, debe tenerse considerarse que el costo de los servicios de salud para el 

tratamiento de la depresión no es el único motivo por el cual las personas no reciben el 

tratamiento requerido. Específicamente, otras razones importantes son que, de las personas 

que los requieren, entre el 15,2% y el 24,8% consideran que el tratamiento no los beneficiaría 

(IESM, 2003, 2004) y entre el 50,2% y el 69,2% consideran que sus síntomas deben ser 

superados por ellos mismos (IESM, 2003, 2004).  Entonces, si el mecanismo mediante el 

cual los seguros incrementan el acceso es una reducción en los costos, pero estos no son la 

razón más común por la cual las personas no acceden al tratamiento de la depresión, surge 

la interrogante de si los seguros conservan su efecto incremental en el acceso. 

Por ello, el tema de si el aseguramiento contribuye o no a un mayor acceso a los servicios de 

tratamiento de la depresión en el caso peruano es relevante en tanto que todavía no ha sido 

abordado, a pesar de que sí existen investigaciones (Barrionuevo-Rosas et al, 2013; Neelsen 

et al., 2017; Bernal et al., 2017) que asocian la tenencia de un seguro con el nivel de acceso 

a distintos servicios de salud en general, encontrando una relación positiva.  Particularmente, 

el estudio Barrionuevo-Rosas et al (2013) es destacable porque diferencia los efectos del 

aseguramiento público y el privado, llegando a encontrar que el privado genera un mayor 

incremento en el acceso, lo cual contradice lo hallado por Leach et al. (2012) para el caso de 

Australia, quienes determinan que el aseguramiento privado no tiene efecto alguno en el 

acceso. 

En esta línea, debe mencionarse que existen distintos tipos de seguros en Perú y que los 

principales, en cuanto a cobertura, son el Seguro Social de Salud (EsSalud) y el Seguro 

Integral de Salud (SIS) (Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), 2020b), que 

son ambos públicos, si bien están destinados a distintos segmentos de la población 

(Cetrángolo et al. 2013). Además, existen distintos seguros privados. 

En consecuencia, el presente trabajo busca determinar si el contar con un seguro tiene efecto 

en el acceso al tratamiento, siendo la hipótesis que buscará contrastarse que el aseguramiento 

tiene un efecto positivo en dicho nivel de acceso. Esto último, debido a que el aseguramiento 

reduce el costo marginal de los servicios de salud, por lo que debería incrementar la demanda 

de estos (Pauly, 1968). Para contrastar esta hipótesis se hará uso de la información disponible 

para el caso peruano, y específicamente la relacionada con el aseguramiento y la atención en 

salud para tratar la depresión.  
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Con este fin, la estructura de este documento es la siguiente: en primer lugar, se presenta el 

modelo teórico que justifica la investigación. A continuación, se detalla lo hallado en la 

revisión de la literatura empírica. Luego, se procede a la descripción de la base de datos por 

emplear, los indicadores que se han construido a partir de esta, los hechos estilizados que 

permiten tener una idea de las relaciones entre dichos indicadores y la metodología 

econométrica por emplear. Posteriormente, se analizan los resultados obtenidos. Finalmente, 

se presentan las conclusiones. 
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2 MARCO TEÓRICO 

En esta sección, en primer lugar, se mencionan algunos de los primeros estudios relacionados 

con el accionar de los individuos en cuanto a los servicios de salud. Luego, se explica la 

lógica del planteamiento que realizó Grossman (1972) en cuanto a la demanda de dichos 

servicios, así como también los mecanismos mediante los cuales podría incluirse la salud 

mental en dicho modelo. A continuación, se presentan elaboraciones de distintos autores en 

torno al aseguramiento en salud. Finalmente, se presenta el modelo que justifica a nivel 

teórico la presente investigación: el modelo de riesgo moral ex post elaborado por Zweifel 

et al. (2009a). 

2.1 Modelo Teórico 

La dinámica de toma de decisiones de los individuos en el ámbito de la salud ha sido un 

aspecto analizado por la literatura económica profundamente. Por ejemplo, tan temprano 

como en 1789, Bentham plantea que es del interés del individuo aquello que reduzca la 

“suma de sus dolores” (Bentham, 1996), y ya en 1961 se acepta que las decisiones de los 

individuos en pro de la mejora de su estado de salud tienen implicancias que son de interés 

para los economistas, tales como el crecimiento de la población (Schultz, 1961); mientras 

que Becker (1962) reconoce que ciertas decisiones (tales como una mejor dieta) pueden 

aumentar la fuerza y, en consecuencia, la capacidad de generar ingresos. 

Por su parte, Mushkin (1962) describe las distintas maneras en las que puede medirse el 

stock del capital de salud individual: A saber, el costo de los servicios de salud que se 

adquieren a lo largo de la vida, el valor presente de los futuros ingresos que se generen como 

consecuencia de una mejora en la salud, entre otros. Posteriormente, Arrow (1963) 

caracteriza al mercado de servicios de salud como uno en el que los individuos deben tomar 

decisiones ante la presencia de incertidumbre, asimetría de información, discriminación de 

precios, barreras de entrada y externalidades. Al respecto, Fuchs (1966) menciona que los 

servicios de salud, en tanto pueden incrementar la esperanza de vida, afectan potencialmente 

la manera en la que los individuos toman decisiones en relación con el trabajo y el ahorro, 

por ejemplo. 
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Por lo antes mencionado, comprender la demanda por servicios de salud es importante 

porque la salud afecta la productividad y la oferta de horas en el mercado de trabajo. Además, 

permitiría analizar los efectos de la regulación, del aseguramiento y otros aspectos 

(Jacobson, 2000). Debido a esto, Grossman (1972) elabora un modelo de demanda por salud 

a partir de la distinción entre bienes y commodities propuesta por Becker (1965). En dicho 

modelo, el individuo demanda bienes y servicios de salud con el objetivo de producir el 

commodity salud, que le genera utilidad, pero que también es empleado como insumo para 

producir el tiempo que oferta en el mercado laboral (Grossman, 2000).  

Sin embargo, dicho modelo ha recibido distintas críticas2, tales como no haber incluido 

explícitamente el rol del aseguramiento. Por ello, Liljas (1998) pretende elaborar dicha 

extensión, pero Tabata y Ohkusa (2000) encuentran problemas con su propuesta, por lo que 

Liljas (2000) concluye que todavía quedan extensiones por desarrollar en cuanto al 

modelamiento teórico de la demanda por servicios de salud.  

En particular, modelar los efectos del aseguramiento en salud es importante porque este 

protege al individuo del riesgo derivado de la incertidumbre inherente al mercado de 

servicios de salud (Arrow, 1963), y ofrece una alternativa que permite un mayor nivel acceso 

a las personas de menores recursos cuando se la compara con depender de los pagos de 

bolsillo (McDaid, 2017). No obstante, Pauly (1968) explica que el individuo puede 

beneficiarse de no contar con un seguro porque no tendría que asumir que las primas se 

incrementen como consecuencia del riesgo moral, que es el incremento en la demanda de 

servicios de salud por parte de los asegurados hasta una cantidad mayor que la que 

demandarían si es que tuvieran que adquirir los servicios mediante pagos de bolsillo. Este 

incremento se debe a la reducción del costo marginal de adquirir dichos servicios o, de 

manera empírica, de los desembolsos requeridos para ello. 

                                                 
2 A nivel teórico, Zweifel (2012) menciona que el modelo de Grossman ha sido criticado por su supuesto de 

un horizonte de planeamiento fijo, por la razón fija entre el gasto en salud y el costo de los intentos de los 

individuos por mejorar su propia salud a pesar del estado de esta, y por suponer que los individuos pueden 

llegar a un estado de salud que consideren óptimo independientemente del estado de salud en el que se 

encuentren. A nivel empírico, Wagstaff (1986) halla que, al realizar las estimaciones, varios de los estimadores 

resultan tener un signo contrario al predicho por el modelo. No obstante, Nocera y Zweifel (1998) encuentran, 

a partir del uso de data panel, que las predicciones del modelo de Grossman sí se cumplen y argumentan que 

los resultados contrarios podrían deberse no a un problema con el modelo, sino con el tipo de data, pues es la 

data de tipo panel la que permite incorporar el carácter dinámico del modelo. 
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Debido a que existen investigaciones empíricas en torno al aseguramiento que parecen avalar 

lo descrito por Pauly (1968), se dio un debate teórico sobre cómo debe calcularse el riesgo 

moral y, en consecuencia, sobre cuál es el valor de los seguros (Nyman, 1999a, 2001; 

Blomqvist, 2001). Específicamente, Nyman (1999b, 2001) desarrolla la idea del valor de 

acceso, es decir, que los individuos adquieren seguros de salud dado que les permiten acceder 

a servicios que estarían fuera de su alcance si es que no contaran con un seguro, 

independientemente del beneficio o pérdida neta asociados al aseguramiento como 

consecuencia de la protección contra el riesgo y de los efectos del riesgo moral. Dicho 

motivo es modelado por Nyman (1999b) y por Zweifel et al. (2009b). 

Sin embargo, como en dichos modelos es necesario conocer explícitamente la función de 

utilidad para poder determinar si la relación entre el aseguramiento y el nivel de demanda de 

servicios de salud es positiva, neutral o negativa, se presenta en cambio el modelo de riesgo 

moral de Zweifel et al. (2009a) dado que este no cuenta con dicha limitación y ofrece 

resultados más generales. 

Con ese objetivo, el modelo teórico de Zweifel et al. (2009a) considera una función de 

utilidad 𝑢() que depende únicamente del ingreso discrecional 𝑦:  

𝑢 = 𝑢(𝑦) 

tal que 𝑢′ > 0, 𝑢′′ < 0. El ingreso discrecional 𝑦 se obtiene a partir de 

𝑦 = 𝑌 − 𝑃 − 𝑀 + 𝐼 

Es decir, que es lo que le queda al individuo de sus ingresos brutos (𝑌) luego de pagar la 

prima del seguro (𝑃) y los servicios de salud (𝑀), además de recibir los beneficios del seguro 

(𝐼). Cabe resaltar que en este modelo el precio relativo de los servicios de salud se asume 

constante y es normalizado a uno. Por otro lado, los ingresos brutos (𝑌) dependen del estado 

de salud 𝐻 por medio de la función 𝑓(): 

𝑌 = 𝑓(𝐻) 

Dicho estado de salud 𝐻 es el resultado del estado de salud 𝜃 (fuera de su control) que posee 

el individuo antes del uso de servicios de salud (𝑀). De manera explícita, para cada periodo 

𝑠 se asume que estas variables se relacionan por 

𝐻𝑠 = 𝜃𝑠 + 𝑀𝑠 
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Además, el mejor estado de salud que podría experimentar el individuo es 𝜃𝑚𝑎𝑥, tal que si 

𝜃𝑠 < 𝜃𝑚𝑎𝑥, se puede mejorar dicho estado mediante la adquisición de servicios de salud, y 

la función 𝑓 cumple que 𝑓′(𝜃𝑚𝑎𝑥) ≥ 1 (lo cual garantiza la demanda de servicios médicos 

para cualquier estado de salud y elimina las soluciones de esquina) y 𝑓′′ < 0. 

Por otro lado, los beneficios del seguro (𝐼) dependen del nivel de copagos (𝑐), que cumple 

con 0 ≤ 𝑐 ≤ 1,  y de la cantidad de servicios de salud (𝑀) de la siguiente manera para cada 

periodo 𝑠: 

𝐼𝑠 = (1 − 𝑐)𝑀𝑠 

Reemplazando 𝐻𝑠 e 𝐼𝑠 en 𝑦𝑠, se obtiene: 

𝑦𝑠 = (𝑓(𝜃𝑠 + 𝑀𝑠) − 𝑃 − 𝑐𝑀𝑠) 

Luego, el individuo busca maximizar su utilidad en base a su elección sobre 𝑀𝑠:  

max 𝑢(𝑓(𝜃𝑠 + 𝑀𝑠) − 𝑃 − 𝑐𝑀𝑠) 

La condición de primer orden es 

𝑑𝑢

𝑑𝑀𝑠
= 𝑢′[𝑦𝑠](𝑓′[𝜃𝑠 + 𝑀𝑠

∗] − 𝑐) = 0 

que implica que 

𝑓′[𝜃𝑠 + 𝑀𝑠
∗] = 𝑓′[𝐻∗] = 𝑐 

Entonces, se determina no solo la cantidad óptima de servicios de salud (𝑀𝑠
∗) sino también 

el estado de salud óptimo en el periodo 𝑠, denotado por 𝐻∗. Además, como  𝑢′ > 0 y 𝑓′′ <

0, se cumple la condición de segundo orden necesaria para máximos: 

𝑑2𝑢

𝑑𝑀𝑠
2

= 𝑢′′[𝑦𝑠](𝑓′[𝜃𝑠 + 𝑀𝑠
∗] − 𝑐)2 + 𝑢′(𝑦𝑠)𝑓′′[𝜃𝑠 + 𝑀𝑠

∗] < 0 

Adicionalmente, como 𝐻∗ = 𝜃𝑠 + 𝑀𝑠
∗, también se cumple3 que 

𝑑𝐻∗

𝑑𝑐
=

1

𝑓′′(𝐻∗)
< 0 

                                                 
3 Considerando el Teorema de la Función Implícita. 
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Lo cual significa que un nivel más bajo de copagos implica un nivel más alto de salud, 

mientras que, para la demanda de servicios médicos, se puede reescribir 𝐻∗ = 𝜃𝑠 + 𝑀𝑠
∗ como 

𝑀𝑠(𝑐, 𝜃𝑠) = 𝐻∗(𝑐) − 𝜃𝑠 

Y derivando respecto a 𝜃𝑠 se halla que  

𝑑𝑀𝑠

𝑑𝜃𝑠
=  −1 < 0 

Que significa que la cantidad demandada de servicios de salud se incrementa cuando 

empeora el estado de salud, mientras que si se deriva respecto a 𝑐, se obtiene que 

𝜕𝑀𝑠

𝜕𝑐
=

𝑑𝐻∗

𝑑𝑐
< 0 

Lo cual implica que dicha cantidad se incrementa cuando baja el nivel de copagos, es decir, 

cuando se incrementa el nivel de aseguramiento. 

Debido a su generalidad, el modelo antes visto es aplicable al mercado de servicios de salud, 

así como a sus diferentes segmentos. De hecho, la siguiente sección presentará distintos 

estudios empíricos que confirman las relaciones descritas por este modelo. En particular, se 

incluyen estudios centrados en el ámbito de la salud mental y, de forma más específica, en 

la depresión. 

 

2.2 Estudios Previos 

Dado que el modelo teórico desarrollado en la sección anterior sugiere que el aseguramiento 

incrementa la demanda de servicios de salud, es necesario contrastar si esto se cumple a nivel 

empírico. Con este objetivo, en la presente sección se mostrará lo que la literatura sostiene 

respecto al aseguramiento con relación al nivel de acceso a los servicios de salud, partiendo 

del caso general para luego hacer énfasis en la salud mental y posteriormente en la depresión. 

Como último punto, se presentan investigaciones hechas para el caso peruano. 

En primer lugar, debe establecerse si el aseguramiento efectivamente reduce los gastos de 

bolsillo, tal y como sugiere la teoría. Al respecto, las investigaciones han podido comprobar 

que esto sucede en distintos países, tales como Taiwán, en donde la reducción de dichos 

gastos fue de hasta 23% (Chu et al., 2005), Estados Unidos, con una reducción del 40% 
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(Finkelstein y McKnight, 2008), y México, con una reducción del 54% (Galárraga et al., 

2010). 

Estos resultados son importantes porque, de acuerdo con la teoría, el requerimiento de 

elevados desembolsos del gasto de bolsillo limitaría el acceso de los individuos a los 

servicios de salud (McDaid, 2017). Esto fue corroborado por estudios como el realizado por 

Freiberg y Scutchfield (1976), en cual un mayor gasto de bolsillo está asociado a un menor 

número de admisiones y a una menor duración promedio de la estancia en los hospitales. 

Entonces, si es que altos niveles de gasto inhiben el acceso a los servicios de salud y el 

aseguramiento reduce dichos gastos, es de esperarse que el contar con un seguro incremente 

el nivel de acceso, lo cual ha sido contrastado por los estudios empíricos. Por ejemplo, Rosett 

y Huang (1973) encuentran que un mayor nivel de cobertura por parte del seguro de salud 

está asociado con un incremento del total del gasto del hogar en servicios de salud, medido 

este como gastos directos y beneficios por parte del seguro. Asimismo, estudios como el 

planteado por Newhouse et al. (1974) estiman que la cobertura total se encuentra asociada 

con un incremento de entre 5% y 10% de la demanda servicios hospitalarios y de 75% de la 

de servicios ambulatorios, mientras que el establecer un copago máximo de 25% solo 

incrementaría el uso de servicios hospitalarios en un máximo de 8% y el de ambulatorios en 

30%. 

Estos resultados son similares a los hallados por otros autores: Greenlick y Darsky (1968) 

hallan una asociación positiva entre contar con un seguro de salud y recibir prescripciones 

de medicamentos, mientras que Davis y Russell (1972) encuentran que el aseguramiento 

privado tiene un efecto de mayor magnitud sobre el acceso a servicios de hospitalización, y 

Andersen y Aday (1978) hallan que el contar con un seguro tiene un efecto directo en el 

número de visitas al médico. 

No obstante, la investigación de Feldstein (1971) encuentra resultados diferentes a los ya 

descritos, pues halla que el contar con un seguro está asociado a un menor nivel de admisión 

y de estancia promedio en hospitalización. Sin embargo, los cálculos de este estudio son 

cuestionados por Phelps y Newhouse (1974), quienes mencionan que la forma funcional 

utilizada genera inconsistencia en los estimadores. 
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Posteriormente, entre 1974 y 1982, y con el objetivo de determinar los efectos del 

aseguramiento en la demanda de servicios de salud, el gobierno federal de EE. UU. lleva a 

cabo el RAND Health Insurance Experiment (HIE) (Manning et al., 1988), que es 

considerado el único verdadero experimento social sobre aseguramiento, ya que asignó 

distintos niveles de cobertura de manera aleatoria, método que es considerado el ideal para 

evaluar causalidad (Levy y Meltzer, 2008).  

A partir de los datos recogidos en el HIE, un primer análisis sugirió que la cobertura total 

ocasionaba un incremento tanto en el uso de los servicios por parte de cada persona como 

en el número de personas que usaban los servicios, tanto ambulatorios como de 

hospitalización (Newhouse et al., 1981), mientras que sus resultados finales confirmaron la 

asociación entre un mayor nivel de cobertura y un mayor uso de los servicios de salud: los 

gastos per cápita de las personas con cobertura total fueron 45% superiores que los de 

aquellas con un nivel de copago del 95% (Manning et al., 1988).  

Contrariamente, existen estudios elaborados en base al HIE que han sido desfavorables al 

aseguramiento: contrastando de manera empírica las ganancias asociadas a este por Arrow 

(1963) con los costos atribuidos por Pauly (1968), Manning y Marquis (1989) encuentran 

que las ganancias obtenidas por evitar el riesgo financiero no logran compensar las pérdidas 

derivadas del riesgo moral, resultado que también es hallado por Feldman y Dowd (1991), 

quienes estiman dichas ganancias en 176 dólares, mientras que las pérdidas alcanzan los 

1795 dólares (nivel de precios de 1984).  

A pesar de esto, el aseguramiento en salud resulta importante debido a su valor de acceso, 

es decir, que permite adquirir servicios que no están al alcance de los no asegurados. De 

hecho, si no fuera porque contaban con un seguro, al menos el 50% de las personas que 

recibieron algún servicio de salud en 1987 no hubieran podido acceder a este debido a su 

precio (Nyman, 1999b).  En esta línea, distintos estudios elaborados a lo largo de las décadas 

de 1990 (Lieu et al., 1993; Berk et al., 1995; Newacheck et al., 1998), de 2000 (DeVoe et 

al., 2003; Buchmueller et al., 2005; Shin et al., 2005; Freeman et al., 2008) y de 2010 

(Halpern et al., 2011; Miller et al., 2014) encuentran que el aseguramiento incrementa el 

nivel de acceso a diversos servicios de salud y en distintas subpoblaciones. 
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Ahora bien, resultados como estos no solo han sido hallados en de Estados Unidos, pues la 

literatura también los muestra en otras zonas del mundo, tales como Europa (Delvaux, 2001), 

China (Liu et al., 2002), Japón (Kondo y Shigeoka, 2013) y Senegal (Jütting, 2004). 

Por su parte, en el caso de la salud mental, no fue sino hasta fines de la década de 1990 

cuando el aporte de la economía al análisis de la provisión de servicios relacionados a esta 

es reconocido4 (Razzouk, 2017). En particular, el trabajo de Knapp (1999) expone la 

evolución de la visión que se tenía respecto a la capacidad de la ciencia económica para 

brindar información relevante en este tópico. 

Como ejemplo de estos aportes, puede mencionarse el trabajo de Rowan et al. (2013), que 

encuentra que las personas con enfermedades mentales que cuentan con un seguro son menos 

propensas a reportar barreras de costos. En línea con la teoría, esto debería implicar que los 

seguros incrementan el acceso también en el caso de las enfermedades mentales, lo cual se 

ha comprobado empíricamente: Por ejemplo, los niños que cuentan con un seguro público 

tienen mayor probabilidad de recibir atención para tratar su salud mental que los que no 

cuentan con ninguno (Kataoka et al, 2002). A su vez, el aseguramiento también tiene un 

efecto positivo en el acceso entre los adultos jóvenes (Lee y Kim, 2020) y entre las personas 

con enfermedades mentales graves (esquizofrenia y bipolaridad) (McAlpine y Mechanic, 

2000).  

En esta línea, superando las limitaciones por selección de los estudios ya mencionados, 

Keeler et al. (1988) hallan que el contar con un seguro de cobertura total cuadruplica el uso 

de servicios ambulatorios respecto a quienes estaban en un esquema del 95% de reparto de 

costos, que es calificado como “virtualmente sin cobertura”. Por su parte, Vega et al. (2001) 

encuentran que el contar con un seguro público o uno privado tiene un efecto positivo en el 

acceso a los servicios médicos con el fin de tratar enfermedades psiquiátricas, pero solo el 

seguro privado afectaba el acceso a proveedores de servicios de salud mental. 

Por otro lado, los beneficios del aseguramiento no se limitan solo a recibir o no el 

tratamiento, sino que existe una relación entre el primero y la continuidad del último: en 

países de ingreso medio o bajo, el abandono de este es más alto en pacientes sin 

aseguramiento que en aquellos que sí lo tienen (Fernández et al, 2020). Por su parte, Haas-

                                                 
4 A pesar de ello, entre las décadas de los años 1960 y 1980 diversas investigaciones se centraron en el tema 

de Economía de la Salud, con énfasis en la salud mental (Razzouk, 2017) 
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Wilson et al. (1989) encuentran que el precio resulta ser estadísticamente no significativo 

respecto a qué tipo de tratamiento se recibe. 

No obstante, hay estudios que hallan resultados distintos: al analizar cada variable 

independiente por separado, Wang y Xie (2019) encuentran que aquellos que cuentan con 

algún tipo de aseguramiento tienen menos probabilidad de usar los servicios de salud mental 

que aquellos que no cuentan con este. Por otro lado, el estudio de Sherrill y Gonzales (2017) 

halla que aún persisten algunas brechas en el acceso a los servicios de salud mental en EE. 

UU. tras la ampliación del aseguramiento mediante la Ley de Protección al Paciente y 

Cuidado de Salud Accesible, tales como el retraso en los cuidados médicos debido al costo 

o el nivel de atención para las personas con enfermedades mentales graves por parte de un 

profesional de la salud mental. Sobre este último punto, resaltan la importancia del nivel de 

reparto de costos. 

A su vez, también existen resultados menos claros, como aquellos que hallan que los seguros 

privados no tienen efecto alguno en el acceso, ya sea en niños (Kataoka et al, 2002) o en 

mayores de 15 años (Leach et al., 2012). Además, el estudio de Wang y Xie (2019) 

mencionado anteriormente encuentra que el aseguramiento requiere de la presencia de otros 

factores explicativos en la estimación (tales como con la edad, la raza, el nivel de ingresos, 

el estado civil, la presencia de episodios depresivos mayores y el uso de sustancias) para 

afectar el nivel de acceso. 

Por otro lado, para el caso particular de la depresión, el contar con un seguro se relaciona 

con una mayor probabilidad de ser tratado por un episodio depresivo mayor en el caso de los 

adolescentes (DiCola et al., 2013). Esta relación también se presenta para los adultos de 

bajos ingresos con depresión severa o moderada, pues la expansión del aseguramiento 

(Medicaid) está vinculada con una disminución del retraso en el acceso a medicación como 

consecuencia de su costo (Fry y Sommers, 2018). Fuera de Estados Unidos, este efecto 

también se observa en Argentina, en donde no contar con un seguro conllevaba una mayor 

probabilidad de que a las personas no se les recete antidepresivos (Machnicki et al., 2011). 

Además, la expansión del aseguramiento trae otros beneficios, tales como la reducción de 

depresión no tratada (Baicker et al., 2018) y la disminución de depresión autorreportada entre 

adultos, de bajos ingresos y sin hijos, con alguna condición crónica (Winkelman y Chang, 

2018).  Este resultado no es exclusivo al contexto estadounidense, pues contar con alguna 
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forma de aseguramiento también reduce la presencia de depresión para el caso de China 

(Tian et al., 2012). 

No obstante, el aseguramiento no genera cambios para los adultos en el uso de servicios de 

salud mental por depresión durante los doce meses anteriores ni en la dificultad de obtener 

atención por parte de un especialista (Fry y Sommers, 2018) ni tampoco para los 

adolescentes en cuanto a la probabilidad de ser atendidos por un profesional médico general 

debido a un episodio depresivo mayor (DiCola et al., 2013). 

Ahora bien, dado que no se han encontrado estudios que analicen específicamente el impacto 

del aseguramiento en el acceso al tratamiento de la depresión para el caso peruano, es 

oportuno mencionar las investigaciones que se han realizado para explicar la relación entre 

el aseguramiento y el acceso en general. Por ejemplo, Bernal et al. (2017) encuentran que la 

cobertura por parte de un seguro de salud aumenta en nueve puntos porcentuales la 

probabilidad de haber acudido a un médico en las últimas cuatro semanas. Cabe resaltar que 

la cobertura total generó un incremento de seis puntos porcentuales, mientras que el efecto 

no es significativamente diferente a cero en las atenciones en las que el individuo tuvo que 

pagar al menos en parte. 

En esta línea, y también para el caso peruano, Neelsen y O'Donnell (2017) hallan que el tener 

acceso a cuidado médico básico gratuito incrementa la tasa de utilización de los servicios 

ambulatorios en seis puntos porcentuales y aumenta en un tercio la tasa de pruebas de 

diagnóstico, a la vez que la tasa de medicación se eleva en 11%. No obstante, no encuentran 

un impacto significativo en la atención hospitalizada, resultado que atribuyen a los topes a 

la cobertura impuestos para este tipo de atención. Adicionalmente, Barrionuevo-Rosas et al. 

(2013) estiman que, durante los últimos cinco años y respecto a las mujeres sin seguro, las 

que contaban con un seguro público tienen 1,27 veces mayor probabilidad de haberse 

realizado una prueba de Papanicolaou, mientras que para las que contaban con un seguro 

privado, este valor se eleva a 1,52. 

En suma, si bien existen estudios que analizan el impacto del aseguramiento en el acceso a 

distintos servicios de salud en el caso peruano, no se ha encontrado ninguno que estime el 

efecto del aseguramiento para el caso particular del acceso al tratamiento de la depresión en 

Perú. Dado que existen resultados diversos en la literatura tanto para el total de las 
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enfermedades mentales como para el caso individual de la depresión, resulta relevante 

analizar esta relación para el caso peruano. 
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3 APROXIMACIÓN METODOLÓGICA 

 

En esta sección se presenta, en primer lugar, la base de datos con la cual se planea contrastar 

las hipótesis planteadas y los indicadores que se han construido a partir de la información 

que esta brinda. Luego se muestran los hechos estilizados sobre diferentes variables 

relevantes para el presente estudio a partir de la base de datos en cuestión. A continuación, 

se menciona el método econométrico por emplear. Finalmente, se presentan los resultados 

de las estimaciones llevadas a cabo. 

3.1 Datos y Variables 

La Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) es una encuesta que busca recoger 

información acerca de la salud, mortalidad y fecundidad en Perú. En específico, la ENDES 

recoge información sobre la prevalencia y el tratamiento de enfermedades no transmisibles 

desde 2013 (INEI, 2020b), entre las que destaca la depresión. Además, también brinda 

información sobre la tenencia de seguros de salud, pese a no ser la única encuesta que brinda 

dicha información5 . Por esto, resulta apropiada para la presente investigación. 

En cuanto al aseguramiento, se han construido indicadores dicotómicos en relación con la 

tenencia de distintos tipos de seguro. Específicamente, se ha construido un indicador 

relacionado a contar con cualquier tipo de seguro de salud, uno que reporta si la persona 

cuenta con cualquier seguro público y otro que informa sobre si se cuenta o no con algún 

seguro privado. Para la elaboración de los dos últimos se empleó la clasificación utilizada 

por Barrionuevo-Rosas et al. (2013). Además, también se construyó un indicador referente 

a la tenencia de algún seguro del SIS y otro para el caso de los seguros de EsSalud. El detalle 

de las variables de la ENDES empleadas para la construcción de estos indicadores se 

encuentra en el Anexo 1.1: Variables de aseguramiento. 

                                                 
5 En cuanto a encuestas que recojan información sobre aseguramiento en salud, la principal es la Encuesta 

Nacional de Hogares, a partir de la cual se elaboran los informes técnicos Condiciones de Vida en el Perú 

(INEI, 2011-2020a). Sin embargo, dicha encuesta no brinda información sobre la presencia de depresión. 
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Por su parte, como demás variables explicativas se tiene, en primer lugar, un índice de 

riqueza normalizado6. Cabe resaltar que, como la ENDES no brinda información sobre 

ingresos o gastos monetarios, el índice de riqueza se construye utilizando una metodología 

de componentes principales en base a las características de la vivienda, el acceso a servicios, 

la propiedad de bienes durables, el tipo de combustible para cocinar y el número de personas 

por habitación (INEI, 2013). 

A su vez, los años de educación también son considerados como variable explicativa porque 

la literatura señala que un mayor nivel educativo incrementa el uso de los servicios de salud 

mental (Steele et al., 2007) debido a que mejora el conocimiento sobre sus beneficios 

(Gonzalez et al., 2011). Esto es importante si se toma en cuenta que los estudios 

epidemiológicos llevados a cabo en Perú señalan que uno de los principales motivos por el 

que los adultos no buscan tratamiento es que consideran que este no los beneficiaría (IESM, 

2002- 2004; INSM, 2005- 2012). Por otro lado, como variables de control se tienen la edad, 

el sexo y el ámbito de residencia. Al respecto, el Anexo 1.2: Otras variables explicativas 

brinda mayor detalle sobre estas variables.  

En cuanto a la presencia de depresión, la ENDES incluye una versión modificada del Patient 

Health Questionnaire-9 (PHQ-9)7 que permite determinar dicha presencia en un periodo de 

doce meses (INEI, 2018). Para ello, se utilizan nueve preguntas que evalúan la frecuencia de 

distintos síntomas asignándoles un valor entre cero y tres, tal que un mayor valor representa 

una mayor frecuencia. La suma de los valores de las nueve respuestas constituye el puntaje 

total, de acuerdo con el cual la persona puede o bien no presentar depresión (0-4) o bien 

presentar depresión leve (5-9), moderada (10-14), mayor (15-19) o severa (20-27) (Williams 

et al., 2002).  A partir de dicho puntaje se ha creado un indicador dicotómico para señalar la 

presencia de depresión, que toma el valor de uno si el puntaje obtenido es mayor o igual a 

diez. Dicho valor se utilizó como punto de corte porque permite obtener una sensibilidad de 

92% y una especificidad de 80% (Gilbody et al., 2007). 

                                                 
6 Para el periodo 2013-2019, algunas ENDES reportan un índice de riqueza continuo con una escala de entre 

aproximadamente -2 y 2, mientras que otras lo reportan entre -200 mil y 200 mil, por lo cual es necesario 

normalizarlo si se pretende realizar un análisis que abarque distintos años. 
7 Este cuestionario se basa en los criterios de diagnóstico de la depresión del Manual Diagnóstico y Estadístico 

de los Trastornos Mentales (DSM, por sus siglas en inglés) IV de la Asociación Estadounidense de Psiquiatría, 

que se mantienen en el DSM-V (Villarreal-Zegarra et al., 2019). Para Perú, el PHQ-9 ha sido validado a juicio 

de expertos por el MINSA (Calderón et al., 2012), y se ha comprobado su consistencia interna (Villarreal-

Zegarra et al., 2019). 
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Cabe resaltar que el seleccionar una submuestra en base a la presencia de depresión puede 

generar sesgos que afecten los estimadores, por lo cual resulta necesario generar indicadores 

que complementen a los ya mencionados y que permitan estimar la ecuación de selección8 

si se encontrarán indicios de dicho sesgo. Para ello, se cuenta con uno que reporta la 

presencia de alguna discapacidad y otro que informa sobre el estado civil de la persona en 

cuestión. Respecto al detalle de los indicadores de la ecuación de selección, se puede 

encontrar dicha información en el Anexo 1.4: Variables adicionales de la ecuación de 

selección. 

Por último, como variable explicada se tiene el indicador generado para la recepción de 

tratamiento para la depresión (véase Anexo 1.3: Variable de tratamiento). En tanto es 

dicotómico, será necesario emplear un método de elección binaria. El detalle de dicho 

método será explicado en la sección correspondiente a la  Estrategia metodológica. 

3.2 Hechos Estilizados9. 

El nivel de aseguramiento en Perú se ha incrementado en los últimos años: de acuerdo con 

las ENDES, en 2013 el porcentaje de la población adulta que contaba con un seguro de salud 

era de 64,61%, mientras que dicho valor se elevó a 72,89% en 2019. Este incremento ha sido 

impulsado por los seguros públicos, ya que estos experimentaron un aumento similar en el 

nivel de cobertura durante el mismo periodo, pasando de 63,50% a 71,49% de acuerdo con 

la ENDES. 

En esta línea, debe mencionarse que el Seguro Social de Salud (EsSalud) y el Seguro Integral 

de Salud (SIS) son los principales seguros públicos respecto al porcentaje de la población 

que cuenta con ellos (INEI, 2020a). Además, ambos brindan cobertura para el tratamiento 

de enfermedades mentales tales como la depresión (EsSalud,2020d; SIS, n.d.).  

Particularmente, EsSalud es creado en 1936 con el nombre de Seguro Social Obrero 

Obligatorio, y adquiere su nombre y características actuales en 1997 (EsSalud, n.d.). Cuenta 

con copagos y está destinado principalmente a los trabajadores dependientes (Cetrángolo et 

al. 2013). Además, EsSalud cubre a un mayor porcentaje de personas en el ámbito urbano 

que en el rural (INEI, 2020a), lo cual coincide con la información brindada por la ENDES, 

según la cual el 33,67% de los adultos en el ámbito urbano contaban con un seguro de 

                                                 
8 Sobre la ecuación de selección, véase la sección Estrategia metodológica. 
9 Los estadísticos presentados en esta sección consideran el diseño de la ENDES (unidad primaria de muestreo, 

estratificación y peso de muestreo) en línea con lo explicado por Hernández-Vásquez y Chacón-Torrico (2019). 
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EsSalud en el periodo 2013-2019, mientras que en el ámbito rural este nivel se reduce a 

7,88%. A nivel nacional, en el año 2019 el 29,45% de la población adulta contaba con algún 

seguro de EsSalud, los cuales se detallan en la Tabla 1. 

Tabla 1: Seguros ofrecidos por EsSalud 

Tipo de seguro 
Segmento objetivo de la 

población 
Nivel de contribución requerido 

Regular 

Trabajadores dependientes 

(obligatorio) 

Pensionistas 

Trabajadores: 9% del ingreso mensual, 

a cargo del empleador 

Pensionistas: 4% de la pensión, a 

cargo del pensionista 

Potestativo Personas independientes 

Por rango de edad: 

0-17 años: s./137 

18-29 años: s./132 

30-59 años: s./138 

60 años a más: s./215 

Agrario 

Trabajadores en 

actividades de cultivo, 

crianza, avícolas, 

agroindustrial (con 

excepción de la forestal) o 

acuícola  

Dependientes: 4% de la remuneración 

mensual 

Independientes: 4% de la 

remuneración mínima vital 

Elaboración propia. Fuentes: EsSalud (2020a), EsSalud (2020b), EsSalud (2020c) 

Por su parte, el SIS fue creado en 2001 como unión y expansión del seguro gratuito escolar 

y el seguro materno infantil. Funciona mediante el reembolso del costo variable en el que 

incurran hospitales y regiones de salud al atender a personas que se encuentren cubiertas, y 

brinda atención gratuita en los establecimientos del MINSA (Cetrángolo et al. 2013). A partir 

del 2015, los recién nacidos y las gestantes son automáticamente afiliados al SIS si es que 

no cuentan con un seguro similar (Velásquez et al., 2016). Las características de cada uno 

de los seguros que ofrece el SIS se muestran en la Tabla 2. 
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Tabla 2: Seguros ofrecidos por el SIS 

Tipo de seguro 
Segmento objetivo de la 

población 
Nivel de contribución requerido 

SIS Gratuito 

 

Personas sin otro seguro en 

pobreza o pobreza extrema) 

Gestantes 

Niños menores de cinco años 

Gratuito 

SIS Para Todos Personas sin otro seguro Gratuito 

SIS Independiente 

 

Personas y familias sin seguro 

que puedan pagar el aporte 

mensual 

Individual 

Menor de 60 años: s./39 

Mayor de 60 años (contrato activo): s./44 

Mayor de 60 años (contrato nuevo): s./58 

Familiar 

Titular más un derechohabiente: s./78 

Titular más dos derechohabientes: s./94 

Titular más tres derechohabientes: s./115 

SIS Microempresas 
Trabajadores de 

microempresas 

Por cada trabajador (pagado por el 

empleador): s./15 

SIS Emprendedor 

Trabajadores independientes 

sin otro seguro que aporten en 

las categorías 1 o 2 del Nuevo 

RUS 

Gratuito 

 

Elaboración propia. Fuentes: SIS (2018), SIS (2019a), SIS (2019b), SIS (2020a), SIS (2020b), SIS (2020c), SIS (2020d), 

SIS (2020e) 

Comparado con EsSalud, el SIS cubre a un mayor porcentaje de la población, de tal manera 

que en 2019 el 40,41% de la población adulta contaba con algún seguro del SIS. Este nivel 

representa un incremento de aproximadamente nueve puntos porcentuales respecto al año 

2013. 

Por otro lado, lo que se observa en el caso de los seguros privados es que su nivel de 

cobertura se ha mantenido relativamente constante, pues entre 2013 y 2019 la población 

adulta que contaba con estos solo subió de 3,97% a 4,11%. Esto contrasta con lo ocurrido 

anteriormente, ya que las entidades prestadoras de salud10, que forman parte del 

aseguramiento privado, experimentaron un rápido incremento de sus afiliados entre 2002 y 

2012, pasando de 351888 a 1647272 (Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud, 

2002; Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud, 2012). 

                                                 
10 Las entidades prestadoras de salud son empresas que pueden ser contratadas por los empleadores para brindar 

a sus empleados una cobertura adicional a la de EsSalud (Estado Peruano, 2020). Las personas que se atienden 

en estas suelen ser mayoritariamente urbanas, de clase media o alta (Solís et al., 2009). 
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Ahora bien, de acuerdo con el modelo de Zweifel et al. (2009a), lo descrito debería tener una 

relación en cuanto al nivel de acceso a los servicios médicos, de los cuales el tratamiento de 

la depresión forma parte. Sin embargo, la ENDES muestra que el porcentaje de adultos que 

recibieron tratamiento por depresión se redujo en el periodo 2013-2019, pasando de 3,45% 

en 2013 a 3,27% en 2019.  

No obstante, es necesario resaltar que los estadísticos presentados hasta el momento en 

relación con el aseguramiento y al tratamiento corresponden a la población en general. Si se 

pretende establecer adecuadamente una relación entre el aseguramiento y el acceso al 

tratamiento de la depresión, resulta necesario conocer su evolución para la población 

específica de adultos que presentan dicha enfermedad. 

En esta línea, lo que se observa para el caso de cualquier tipo de aseguramiento es que este 

se ha incrementado en mayor medida para los adultos con depresión que para los adultos en 

general, de tal manera que el porcentaje de adultos con depresión que cuentan con algún 

seguro de salud se elevó de 64,03% en 2013 a 76,11% en 2019. Al igual que con la población 

general, este incremento se debe principalmente al aseguramiento público, el cual se 

incrementó de 62,22% a 75,49% en el periodo 2013-2019.  

Acorde a lo propuesto por Zweifel et al. (2009a), dicho incremento se tradujo en un aumento 

en el acceso al tratamiento, el cual se elevó de 10,76% en 2013 a 15,64% en 2019 para la 

misma subpoblación. Como puede observarse en el Gráfico 1, los niveles de cobertura de 

los distintos tipos de seguros y el nivel de acceso al tratamiento de la depresión para la 

población adulta que presenta dicha enfermedad tienden a variar en el mismo sentido, lo que 

concuerda con lo sugerido en las secciones anteriores tanto por el modelo teórico como por 

los estudios empíricos previos. Por ello, es coherente suponer que exista una relación 

positiva entre el aseguramiento y el acceso al tratamiento de la depresión, siendo esta la 

hipótesis principal que se busca contrastar. 
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Gráfico 1: Aseguramiento y tratamiento en adultos con depresión 

 

Elaboración propia. Fuente: ENDES (2013-2019) 

Adicionalmente, es necesario señalar que incluso cuando se ha llevado a cabo una selección 

en base a la presencia de depresión, existen otras características relacionadas con el acceso 

al tratamiento. Por ejemplo, en el caso del nivel de riqueza, si bien se observa un incremento 

para todos los quintiles entre 2013 y 2019, el porcentaje de acceso al tratamiento es 

marcadamente diferenciado: mientras en el quintil más alto el promedio es de 25,01%, en el 

más bajo dicho nivel se reduce a 4,73%.  

De la misma manera, en el caso del nivel educativo se observa que para aquellos que 

alcanzan el nivel más alto (posgrado) el porcentaje promedio de adultos con depresión que 

accede al tratamiento es de 37,7% pero para aquellos que nunca asistieron a la escuela o que 

solo asistieron a preescolar es de 4,69%. Además, este último grupo es el único en relación 

con el nivel educativo para el cual el acceso disminuyó entre 2013 y 2019, pasando de 6,25% 

a 4,16%.  

Por otro lado, también existen variables de control que afectan el acceso al tratamiento entre 

los adultos con depresión. En el caso del sexo, se observa que para las mujeres adultas con 

depresión el porcentaje de estas que acceden al tratamiento aumentó de 10,46% en 2013 a 

17,99% en 2019. No obstante, para los hombres adultos con depresión este nivel disminuyó 

de 11,44% a 10,42% en el mismo periodo. 
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A su vez, en el caso del ámbito de residencia el nivel de acceso al tratamiento para adultos 

con depresión se ha incrementado tanto para el ámbito rural como para el ámbito urbano. 

Sin embargo, mientras en el primero se observa un nivel promedio de 6,13% para el periodo 

2013-2019, para el segundo dicho promedio asciende a 16,67%. 

Asimismo, en el caso de la edad se observa que el acceso al tratamiento de la depresión se 

ha incrementado entre 2013 y 2019 tanto para los adultos jóvenes (menores de 30 años) 

como para los adultos de mediana edad (mayores de 30 y menores de 65 años) y los adultos 

mayores (mayores de 65 años). Sin embargo, es importante notar que el nivel de acceso 

promedio para el periodo en cuestión es más bajo para los adultos mayores, pues mientras 

este se ubica en el 10, 32%, para los adultos de mediana edad dicho porcentaje se eleva a 

13,72%, a la vez que para los adultos jóvenes se incrementa a 14,55%. 

En suma, la información brindada por la ENDES muestra que el acceso de los adultos con 

depresión al tratamiento de dicha enfermedad parece estar relacionado no solo con el 

aseguramiento, sino también con variables económicas y sociodemográficas. En esta línea, 

muestra una relación positiva con el aseguramiento, el nivel de riqueza, el nivel educativo y 

el ser mujer, y una relación negativa con la edad y con habitar en el ámbito rural.   

No obstante, antes de realizar un análisis estadístico formal, debe tenerse en cuenta que el 

seleccionar una submuestra en base a la presencia de depresión podría generar sesgos en los 

estimadores. Al respecto, debe considerarse que la literatura sugiere que los factores 

sociodemográficos y económicos pueden determinar la existencia de ciertos grupos con un 

mayor riesgo de presentar alguna enfermedad mental (OMS,2014). En el caso de la 

depresión, destaca el nivel de riqueza ya que la pobreza muestra una fuerte correlación con 

la presencia de esta (Belle y Doucet, 2003), de modo que es más prevalente en la población 

con menores ingresos (Everson et al., 2002; Rancans et al., 2014). Acorde a esto, la ENDES 

muestra que entre 2013 y 2019 la prevalencia promedio de depresión en el quintil de riqueza 

más bajo fue de 13,86% mientras que en el más alto fue de 7,04%. 

Por otro lado, el nivel educativo alcanzado es una variable que también ha sido relacionada 

con la presencia de depresión según con la literatura. Sin embargo, el sentido de esta relación 

no está completamente claro en tanto hay estudios que muestran que un menor nivel 

educativo se asocia con una mayor prevalencia (Everson et al., 2002; Fryers et al., 2005; 

Rancans et al., 2014) como también los que hallan una relación contraria o no significativa 
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(Akhtar-Danesh y Landeen, 2007). Al respecto, para el periodo 2013-2019 la información 

brindada por la ENDES coincide con la primera línea de estudios ya que la prevalencia 

promedio es menor en tanto mayor es el nivel educativo alcanzado: para los adultos que 

nunca asistieron a la escuela o que solo asistieron a preescolar la prevalencia es de 23,65%, 

mientras que para aquellos que llegaron al posgrado es de 4,59%. 

Adicionalmente, también se observa que mientras para los hombres la prevalencia promedio 

fue de 6,74% entre 2013 y 2019, para las mujeres fue de 13,25%. Esta mayor prevalencia 

para las mujeres coincide con la literatura, que también evidencia una mayor probabilidad 

de presentar depresión si es que se es mujer (Akhtar-Danesh y Landeen, 2007; Rancans et 

al., 2014).  

Por su parte, el estado civil también condiciona la presencia de depresión: los adultos 

separados o divorciados tienen una mayor probabilidad de presentar esta enfermedad que los 

solteros (Akhtar-Danesh y Landeen, 2007), quienes a su vez son más propensos a padecerla 

que los casados o convivientes (Rancans et al., 2014). En el caso de Perú esta relación se 

cumple parcialmente, pues si bien los viudos (21,17%), separados (15,59%) y divorciados 

(11,23%) muestran una mayor prevalencia que los casados (9,89%) y los convivientes 

(7,89%), los solteros (8,54%) se ubican entre estos dos últimos de acuerdo con la ENDES. 

A su vez, la ENDES también revela que en los adultos mayores (65+ años) la prevalencia de 

depresión es de 16,14% en comparación con el 7,74% en los adultos menores de treinta años. 

No obstante, el efecto de la edad en el nivel de depresión no está del todo claro (Rancans et 

al., 2014), pues los resultados hallados son mixtos (Stordal et al., 2003; Akhtar-Danesh y 

Landeen, 2007). Además, también se ha encontrado que el efecto asociado a la edad podría 

deberse a variables que usualmente no son consideradas (Wade y Cairney, 2000). En 

particular, Stordal et al. (2003) mencionan las discapacidades de movimiento, audición y 

visión. 

Al respecto, la presencia de discapacidades ha sido asociada con una mayor probabilidad de 

padecer depresión (Noh et al., 2006; Ware et al., 2020), y la ENDES muestra resultados 

acordes a ello en tanto que mientras la prevalencia entre los adultos que no presentan ninguna 

discapacidad es de 9,68%, en los que presentan al menos una discapacidad es de 24, 44%.   

Además, el ámbito de residencia también muestra relación la presencia de depresión, ya que 

los adultos de zonas urbanas tienen una mayor probabilidad de padecer esta enfermedad en 
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comparación con los de zonas rurales (Romans et al., 2011; Rancans et al., 2014). Sin 

embargo, la ENDES muestra resultados contrarios: la prevalencia promedio en el ámbito 

urbano fue de 9,09% entre 2013 y 2019 pero de 13,18% en el ámbito rural. Esto podría 

deberse a que el efecto del ámbito se puede explicar en base al acceso a recursos (Probst et 

al., 2006) y en Perú existe una alta concentración de los servicios de salud mental en el 

ámbito urbano, particularmente en Lima (Toyama et al., 2017). 

3.3 Estrategia metodológica. 

El método de elección binaria es empleado frecuentemente por la literatura (Keeler et al., 

1988; McAlpine y Mechanic, 2000; Vega et al., 2001; Leach et al., 2012; Sherrill y Gonzales, 

2017; Wang y Xie, 2019) dado que este es necesario porque la variable explicada es 

dicotómica en tanto que reporta si la persona recibe o no tratamiento.  

En esta línea, en los modelos a estimar la variable dependiente será el indicador de 

tratamiento y las variables independientes serán uno de los indicadores de aseguramiento, el 

índice de riqueza normalizado, los años de educación, la edad en años, el sexo y el ámbito 

de residencia. Sin embargo, antes de llevar a cabo las estimaciones es necesario seleccionar 

a la submuestra de interés: los adultos11 con depresión. 

No obstante, este proceso podría generar sesgos en los estimadores debido a las correlaciones 

entre la presencia de depresión y características sociodemográficas presentadas en la sección 

anterior. Por ello, se estimarán las especificaciones probit y logit tanto sin la selección por 

presencia de depresión como con esta para evaluar si dicho proceso genera cambios en los 

resultados. Esta evaluación se realizará tanto con estimadores no robustos como robustos. 

En caso exista una diferencia en la significancia de las variables explicativas, será necesario 

evaluar si existe presencia de sesgo de selección, para lo cual se debe emplear una 

metodología de elección binaria con selección de muestra. Específicamente, se utilizará la 

metodología heckprobit. Esta fue propuesta por Van de Ven y Van Praag (1981) con el 

objetivo de estimar un modelo de elección binaria cuando exista sesgo de selección. Para 

ello, se basan en el trabajo de Heckman (1979), quien considera el sesgo de selección como 

un error de especificación que puede originarse tanto por la autoselección o por una selección 

llevada a cabo por quienes analizan los datos. En esta línea, la estimación heckprobit consta 

                                                 
11 Se consideran solo a los adultos porque el considerar a menores de edad, en tanto dependientes de sus padres 

o tutores, implicaría asumir la demanda de tratamiento como una decisión del hogar y no del individuo. Al 

respecto, Jacobson (2000) desarrolla esta idea a nivel teórico para la demanda de cualquier servicio de salud. 
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de dos ecuaciones: la principal, que analiza el resultado de interés, y la de selección, que 

analiza la probabilidad de la observación de ser seleccionada. 

Algebraicamente, la ecuación principal o probit está dada por 

𝑦𝑖
𝑝 = (𝑦𝑖

∗ > 0) 

Donde 𝑦𝑖
∗ es la variable latente explicada por 

𝑦𝑖
∗ = 𝑥𝑖𝛽 + 𝜇1𝑖 

Sin embargo, 𝑦𝑖
𝑝
 no siempre es observada, lo cual depende de la selección dada por 

𝑦𝑖
𝑠 = (𝑧𝑖𝛾 + 𝜇2𝑖 > 0) 

Además, debe considerarse que 

𝜇1~𝑁(0,1) 

𝜇2~𝑁(0,1) 

𝑐𝑜𝑟𝑟(𝜇1, 𝜇2) = 𝜌 

En particular, el valor de 𝜌 resulta de interés porque sirve para confirmar si es que la 

metodología probit genera estimadores sesgados (𝜌 ≠ 0). En ese caso, la metodología 

heckprobit permite incorporar los efectos de la selección, de tal forma que se obtengan 

estimadores consistentes y eficientes asintóticamente. No obstante, esta requiere que la 

ecuación de selección incluya al menos una variable que no aparezca en la ecuación probit 

principal para que el modelo esté bien identificado y que los coeficientes tengan una 

interpretación estructural (StataCorp, n.d.). 

Por ello, de acuerdo con los correlatos sociodemográficos presentados en la sección anterior, 

en la ecuación de selección la variable explicada será la presencia de depresión, mientras 

que las variables explicativas serán el índice de riqueza, los años de educación, la edad en 

años, el sexo, el ámbito de residencia, la presencia de discapacidad y el estado civil. 

Con este objetivo, se empleará el programa Stata en su versión 15.1 de 64 bit. En la siguiente 

sección se muestran los resultados obtenidos. 

3.4 Análisis de Resultados. 

En el Anexo 2: Modelos probit y logit de aseguramiento general se observan los resultados 

de estimar los modelos de aseguramiento general con las especificaciones probit y logit. En 

dichos modelos puede observarse que, tanto en los modelos con errores no robustos como 

en aquellos con errores robustos, la selección de una submuestra en base a la presencia de 
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depresión genera que la edad se vuelva no significativa e incrementa el pseudo R2. Debido 

a esto, se llevarán a cabo las estimaciones heckprobit robustas para los aseguramientos 

general, público, del SIS y de EsSalud12, cuyos resultados para las ecuaciones principales se 

muestran en la Tabla 3.  A su vez, los resultados de las ecuaciones de selección se encuentran 

en el Anexo 4: Ecuaciones de selección Sobre estas últimas, todas las variables incluidas 

reportaron coeficientes significativos en los cuatro modelos, y sus signos se muestran 

acordes a lo mencionado en la sección anterior.  

Ahora bien, debe destacarse que los valores obtenidos en el test de Wald son significativos 

para los cuatro modelos estimados incluso al 99%. En tanto este test evalúa la independencia 

de ecuaciones, los valores hallados rechazan dicha hipótesis nula, lo cual permite afirmar la 

presencia de un sesgo de selección. 

Por otro lado, respecto a la ecuación principal y considerando un nivel de confianza del 95%, 

resultan significativos el aseguramiento general, el público y el de EsSalud. Sin embargo, el 

del SIS es no significativo. En esta línea, el modelo que considera el aseguramiento del SIS 

muestra también resultados que difieren con los de los otros modelos para la edad y el sexo. 

En el caso de la edad, esta variable resulta significativa para los otros tres modelos, pero no 

para el del SIS, mientras que con el sexo sucede lo contrario, pues solo muestra significancia 

para este modelo. 

A su vez, el índice de riqueza normalizado y la educación son significativos para todos los 

modelos. Esto contrasta con el ámbito de residencia, que no resulta significativo para 

ninguno de los modelos estimados.   

 

                                                 
12 Se realizan las estimaciones solo para estos seguros debido al número de observaciones disponibles. Dicho 

detalle puede observarse en el  Anexo 3: Observaciones disponibles por tipo de aseguramiento 
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Tabla 3: Coeficientes de las ecuaciones principales de los modelos heckprobit por tipo de 

aseguramiento 

Modelos heckprobit por tipo de aseguramiento  

Ecuación principal (Recibe 

tratamiento: trat=1) 

Coeficientes estimados 

General Público SIS EsSalud 

Seguro .26706*** - - - 

   (-0.02998) 
   

Seguro público - .24574*** - - 

   
 

(-0.02934) 
  

Seguro SIS - - .04978* - 

   
  

(-0.02654) 
 

Seguro EsSalud - - - .21522*** 

   
   

(-0.03093) 

Índice de riqueza normalizado 1.12768*** 1.13178*** 1.09823*** .96182*** 

   (-0.08158) (-0.08161) (-0.08476) (-0.08264) 

Educación (años) .03679*** .03701*** .03969*** .03203*** 

   (-0.00335) (-0.00335) (-0.00345) (-0.00345) 

Edad (años) -.00223** -.00215** -0.00061 -.00252** 

   (-0.00104) (-0.00104) (-0.00108) (-0.00105) 

Sexo (mujer=1) 0.0538 0.05579 .09296** .07992* 

   (-0.04118) (-0.04127) (-0.04207) (-0.04174) 

Ámbito (rural=1) 0.01234 0.01474 0.01906 0.01477 

   (-0.03559) (-0.03558) (-0.03603) (-0.03564) 

Constante -1.47918*** -1.47204*** -1.50322*** -1.22952*** 

   (-0.23728) (-0.23721) (-0.23734) (-0.23115) 

 /athrho -.43489*** -.43416*** -.38113*** -.41631*** 

   (-0.09465) (-0.09481) (-0.09521) (-0.09502) 

N° de Obs 175151 175151 175151 175151 

Wald Chi2 1267.631*** 1256.941*** 1093.44*** 1214.696*** 

Test de Wald 21.11*** 20.97*** 16.03*** 19.20*** 

Criterio de Akaike (AIC) 128142.581 128154.359 128224.823 128177.977 

Los errores estándar robustos están en los paréntesis 

*** p<.01, ** p<.05, * p<.1  
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No obstante, más allá de su signo, los coeficientes no brindan una idea clara sobre los efectos 

de las variables explicativas en la probabilidad de recibir tratamiento. Para ello, es necesario 

calcular los efectos marginales, los cuales se muestran en la Tabla 4. 

Tabla 4: Efectos marginales en los modelos heckprobit por tipo de aseguramiento 

                                                 
13 Las probabilidades calculadas y los efectos marginales presentados corresponden a la probabilidad 

condicional en tanto es la que más se ajusta a la muestra de estudio. Al respecto, ver el Anexo 5: Tipos de 

probabilidades. 

 

Modelos heckprobit por tipo de aseguramiento 

 Efectos marginales en la mediana 

 General Público SIS EsSalud 

Probabilidad13 en la 

mediana  0.108958 0.1081493 0.1028647 0.0941412 

Seguro .05371*** - - - 

Mediana: 1 (-0.00645) 
   

Seguro público - .04915*** - - 

Mediana: 1 
 

(-0.00627) 
  

Seguro SIS - - .00944* - 

Mediana: 1 
  

(-0.00515) 
 

Seguro EsSalud - - - .03868*** 

Mediana: 0 
   

(-0.00541) 

Índice de riqueza 

normalizado .20365*** .20336*** .18902*** .15297*** 

Mediana: 0.4253886 (-0.01344) (-0.01337) (-0.01405) (-0.01255) 

Educación (años) .0064*** .00641*** .0067*** .0049*** 

Mediana: 7 (-0.00069) (-0.00069) (-0.0007) (-0.00064) 

Edad (años) 0.00004 0.00005 .00029* -0.00003 

Mediana: 46 (-0.00016) (-0.00016) (-0.00015) (-0.00014) 

Sexo (mujer=1) .03406*** .03424*** .03704*** .03435*** 

Mediana: 1 (-0.00565) (-0.00562) (-0.00547) (-0.00516) 

Ámbito (rural=1) 0.00445 0.0049 0.00526 0.00435 

Mediana: 0 (-0.00704) (-0.00698) (-0.0067) (-0.00629) 

Valores de la mediana para el conjunto de observaciones seleccionadas (adultos con depresión) 

Los errores estándar están en los paréntesis 

*** p<.01, ** p<.05, * p<.1 
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En línea con lo hallado para los coeficientes, en el caso de los efectos marginales también se 

observa que existe una diferencia para el SIS en comparación con los otros indicadores de 

aseguramiento. Específicamente, es el único de los tipos de seguros analizados cuyo efecto 

marginal resulta no significativo. No obstante, el efecto marginal de la edad no es 

significativo, pese a que su coeficiente sí lo era. Asimismo, el efecto marginal del sexo es 

significativo en todos los modelos, como también el del índice de riqueza y el de la 

educación. Por su parte, el efecto del ámbito de residencia no presenta significancia para 

ningún modelo. 

En particular, el que tres de las cuatro variables de aseguramiento presenten efectos 

significativos y positivos permite confirmar que el contar con un seguro de salud incrementa 

el acceso al tratamiento de la depresión, lo cual coincide con lo planteado en el modelo de 

riesgo moral ex post de Zweifel et al. (2009a) y contrastado por la literatura empírica 

(Machnicki et al., 2011; DiCola et al., 2013; Fry y Sommers, 2018). Al respecto, la literatura 

permite atribuir dicho efecto de los seguros en el tratamiento a que estos reducen los gastos 

de bolsillo (Chu et al., 2005; Finkelstein y McKnight, 2008; Galárraga et al., 2010). 

A su vez, el efecto significativo y positivo del índice de riqueza se debe a que esta variable 

sirve como proxy del ingreso, el cual es un factor predisponente, facilitador y relacionado 

con las necesidades (DiCola et al., 2013).  Por su parte, el efecto positivo de la educación se 

debe a que esta afecta como la persona percibe el tratamiento en tanto le permite reconocer 

mejor los beneficios generados por este (Gonzalez et al., 2011). Finalmente, la significancia 

del sexo y que el ser mujer incremente la probabilidad de recibir tratamiento puede deberse 

a que los hombres suelen reportar más actitudes negativas respecto a la búsqueda de 

tratamiento profesional (Pattyn et al., 2015). 
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4 CONCLUSIONES 

 

El presente trabajo ha buscado analizar el efecto de los seguros de salud en el acceso al 

tratamiento de la depresión para el caso de Perú. Como se ha mencionado, la teoría señala 

que el contar con un seguro de salud beneficia a los individuos porque les permite mitigar la 

incertidumbre característica del mercado de servicios de salud (Arrow, 1963) y acceder a 

ciertos servicios que de otra forma estarían fuera de su alcance (Nyman, 1999b, 2001). En 

particular, el modelo teórico de riesgo moral de Zweifel et al. (2009a) explica, a partir de un 

proceso de maximización de la utilidad, cómo es que la cantidad de servicios médicos 

demandados mantiene una relación negativa con el nivel de copagos que debe enfrentar el 

individuo. Dicho de otra manera, mientras más protección financiera sea ofrecida por el 

seguro de salud, mayor será la cantidad de servicios médicos que se adquieren.  

No obstante, esta idea ya había sido propuesta anteriormente. Específicamente, Pauly (1968) 

la desarrolla cuando menciona que los seguros reducen el costo marginal de adquirir 

servicios de salud, si bien no se refiere directamente al nivel de copagos. En la práctica, lo 

que estas ideas implican es que el mecanismo por el cual los seguros incrementan el acceso 

a los servicios de salud es la reducción de los gastos de bolsillo que estos requieren, los 

cuales son un factor limitante (McDaid, 2017). Al respecto, la literatura empírica señala que 

efectivamente los seguros reducen dichos gastos (Chu et al., 2005; Finkelstein y McKnight, 

2008; Galárraga et al., 2010). 

Ahora bien, pese a que la literatura internacional parece indicar que los seguros incrementan 

el acceso también en el caso específico de la depresión (Machnicki et al., 2011; DiCola et 

al., 2013; Fry y Sommers, 2018), el análisis de esta relación para el caso peruano en 

particular resulta importante no solo por los efectos de esta enfermedad en las personas, tales 

como el elevado nivel de AVISAS perdidos (MINSA, 2018), o por las pérdidas agregadas 

que le genera a la economía nacional (MINSA, 2017), sino porque el canal por el cual los 

seguros incrementan la demanda efectiva de servicios de salud (los costos) no es el principal 

motivo por el cual las personas con depresión no reciben el tratamiento requerido (IESM, 

2003, 2004). Entonces, es lógico preguntarse si los seguros conservan el efecto que les 
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atribuye la teoría y los estudios empíricos. Además, de acuerdo con la revisión de la literatura 

empírica llevado a cabo, este es el primer trabajo que estudia este tema para el caso de Perú. 

Por ello, en línea con lo que señala la literatura, la hipótesis que buscaba comprobarse era 

que los seguros incrementaban el acceso al tratamiento de la depresión. Con el fin de poder 

realizar un análisis empírico, se emplearon las ENDES correspondientes a los años desde el 

2013 hasta el 2019, ya que es recién a partir de 2013 que dicha base de datos incluye 

información sobre la presencia de depresión. A su vez, fue necesario utilizar metodologías 

de elección binaria porque la información sobre el tratamiento se encontraba en forma 

dicotómica.  

Sin embargo, el análisis preliminar con las especificaciones logit y probit generaron la 

sospecha de que la selección de una submuestra conformada únicamente por los adultos con 

depresión podría haber ocasionado que exista un sesgo de selección. Debido a esto, se utilizó 

la metodología heckprobit o probit con sesgo de selección. Al respecto, de acuerdo con lo 

sugerido a la literatura, además del aseguramiento se incluyeron como variables explicativas 

del recibir tratamiento el índice de riqueza normalizado (como proxy del ingreso (DiCola et 

al., 2013)), los años de educación (Gonzalez et al., 2011), la edad en años, el sexo y el ámbito 

de residencia, siendo estas tres últimas variables de control. A su vez, en la ecuación de 

selección se incluyeron estas mismas variables (salvo el aseguramiento) en tanto la literatura 

las asocia a una mayor probabilidad de presentar depresión. Adicionalmente, también se 

incluyó un indicador dicotómico sobre la presencia de discapacidades y uno categórico 

relacionado al estado civil debido a los requerimientos de la metodología heckprobit. 

Luego, se procedió a estimar distintos modelos que diferían en cuanto al indicador de 

aseguramiento incluido. Pese a que se unieron las ENDES de siete años diferentes, el número 

de observaciones disponibles solo permitió estimar modelos para el aseguramiento general, 

público, del SIS y de EsSalud. Los resultados corroboraron la sospecha del sesgo de 

selección en tanto que los valores obtenidos en el test de Wald permitieron rechazar la 

independencia de ecuaciones y justificaron el uso de la metodología heckprobit. Por otro 

lado, el modelo de aseguramiento general fue el que obtuvo el menor criterio de información 

de Akaike (AIC) y el que predijo la mayor probabilidad promedio de recibir tratamiento. 

En cuanto a las variables explicativas, el aseguramiento general, el público y el de EsSalud 

obtuvieron efectos marginales significativos y positivos en la probabilidad de recibir 
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tratamiento. Por el contrario, el efecto del aseguramiento del SIS resultó no significativo. 

Además, también se halló un efecto positivo y significativo para el índice de riqueza 

normalizado, los años de educación y el ser mujer, lo cual se encuentra en línea con las 

correlaciones sociodemográficas presentadas en los Hechos Estilizados.. Contrariamente, ni 

la edad ni el ámbito de residencia generaron efectos marginales significativos a pesar de que 

los estadísticos de la muestra empleada parecían mostrar la existencia de una relación entre 

estas variables y el recibir tratamiento. 

Finalmente, el presente trabajo podría ser ampliado si se evaluara el efecto de los seguros en 

los gastos de bolsillo que las personas deben desembolsar para recibir tratamiento con el 

objetivo de evaluar si es que los seguros protegen a las personas con depresión de gastos 

catastróficos, lo cual es importante si se tiene en cuenta que esta es una enfermedad cuya 

prevalencia es mayor entre las personas más pobres, como el presente trabajo ha mostrado. 

A su vez, también podría estudiarse el efecto de los seguros en el tratamiento de la depresión 

de acuerdo con el tipo de tratamiento (psicoterapia, farmacológica o ambas), lo cual ayudaría 

a caracterizar la atención que brinda el sistema de salud peruano. No obstante, la ENDES no 

brinda la información necesaria para llevar a cabo dichos estudios. 
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6 ANEXOS 

6.1 Anexo 1: Construcción de las variables en base a la ENDES 

6.1.1 Anexo 1.1: Variables de aseguramiento 

Indicadores Módulo (y variables) de la ENDES y construcción 

Seguro en general 
RECH4 (sh11a, sh11b, sh11c, sh11d, sh11e, sh11y, sh11z) 

Dicotómica: Cuenta o no con cualquier seguro de salud 

Seguro público 
RECH4 (sh11a, sh11b, sh11c) 

Dicotómica: Cuenta o no con cualquier seguro público de salud 

Seguro del SIS 
RECH4 (sh11c) 

Dicotómica: Cuenta o no con cualquier seguro del SIS 

Seguro de EsSalud 
RECH4 (sh11a) 

Dicotómica: Cuenta o no con cualquier seguro del EsSalud 

6.1.2 Anexo 1.2: Otras variables explicativas 

Indicadores Módulo (y variables) de la ENDES y construcción 

Índice de riqueza 

normalizado 

RECH23 (hv271) y REC0111 (v191) 

Continua: Índice de riqueza normalizado. Se prioriza la información de RECH23 y se 

utiliza la de REC0111 para valores faltantes y precisión decimal. 

Educación (años) 

RECH4 (sh15n, sh15y, sh15g), RECH1 (hv108), CSALUD01 (qs24, qs25n, qs25a, 

qs25g) y REC91 (s108n, s108y, s108g) 

Discreta: Años de educación aprobados. Se prioriza la información de RECH4 y se 

utiliza RECH1 para valores faltantes. Se utiliza CSALUD01 en caso la diferencia sea 

menor a un año debido al tiempo que lleva recoger la ENDES. Se utiliza REC91 como 

confirmación en otros casos de contradicción. 

Edad (años) 

CSALUD01 (qs23), RECH1 (hv105) y REC0111 (v012) 

Discreta: Años cumplidos. Se prioriza la información de CSALUD01 y se utiliza 

RECH1 para los valores faltantes y para los casos de contradicción en caso se confirme 

con REC0111. 

Sexo 

CSALUD01 (qssexo) y RECH1 (hv104) 

Dicotómica: Toma el valor de 1 si es mujer y 0 si es hombre. Se prioriza CSALUD01 

y se utiliza RECH1 para los valores faltantes. 

Ámbito de residencia 

RECH0 (hv025) y REC0111 (v025) 

Dicotómica: Habita en zona rural o no. Se prioriza RECH0 y se utiliza REC0111 para 

los valores faltantes. 
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6.1.3 Anexo 1.3: Variable de tratamiento 

Indicadores Módulo (y variables) de la ENDES y construcción 

Tratamiento 

CSALUD01 (qs707, qs708) 

Dicotómica. Toma el valor de 1 si recibe tratamiento para la depresión y de 0 en el caso 

contrario. 

6.1.4 Anexo 1.4: Variables adicionales de la ecuación de selección 

Indicadores Módulo (y variables) de la ENDES y construcción 

Presencia de depresión 

CSALUD01 (qs703, qs704a, qs704b, qs704c, qs704d, qs704e, qs704f, qs704g, qs704h, 

qs704i) 

Dicotómica. Toma el valor de 1 si la persona presenta depresión a doce meses. En base 

al PHQ9 con punto de corte diez. 

Presencia de 

discapacidad 

RECH1 (qh13a1, qh13a2, qh13a3, qh13a4, qh13a5, qh13a6a, qh13a6) y CSALUD01 

(qs25c1, qs25c2, qs25c3, qs25c4, qs25c5, qs25c6) 

Dicotómica: Toma el valor de 1 si la persona al menos una discapacidad. La 

información se encuentra en RECH1 de 2013 a 2016. Luego, se encuentra en 

CSALUD01 de 2017 a 2019. La variable qh13a6a cambia de nombre a qh13a6 a partir 

de 2015. 

Estado civil 

RECH1 (hv115) 

Categórica no ordenada: Estado civil. Se agrupan las categorías de la siguiente manera: 

conviviente o casado (1), soltero (2), separado o divorciado (3) y viudo (4). Esta 

agrupación se basa en los trabajos de Akhtar-Danesh y Landeen (2007) y Rancans et 

al. (2014). 
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6.2 Anexo 2: Modelos probit y logit de aseguramiento general 

 Modelos sin errores robustos Modelos con errores robustos 

 Probit Logit Probit Logit 

 (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) 

 
Sin 

selección 

Con 

selección 

Sin 

selección 

Con 

selección 

Sin 

selección 

Con 

selección 

Sin 

selección 

Con 

selección 

Cualquier 

seguro 

.191*** .276*** .444*** .509*** .191*** .276*** .444*** .509*** 

(.015) (.03) (.036) (.058) (.015) (.03) (.035) (.058) 

Índice de 

riqueza 

normalizado 

.478*** 1.031*** 1.09*** 1.9*** .478*** 1.031*** 1.09*** 1.9*** 

(.04) (.082) (.092) (.154) (.04) (.083) (.094) (.157) 

Años de 

educación 

.011*** .034*** .024*** .063*** .011*** .034*** .024*** .063*** 

(.002) (.003) (.004) (.006) (.002) (.003) (.004) (.006) 

Edad 

.005*** .001 .011*** .002 .005*** .001 .011*** .002 

(0) (.001) (.001) (.002) (0) (.001) (.001) (.001) 

Sexo 

.307*** .196*** .723*** .377*** .307*** .196*** .723*** .377*** 

(.013) (.028) (.03) (.054) (.013) (.028) (.031) (.054) 

Ámbito 

-.021 .012 -.063 .006 -.021 .012 -.063 .006 

(.018) (.035) (.042) (.069) (.018) (.036) (.044) (.072) 

Constante 

-2.792*** -2.427*** -5.572*** -4.331*** -2.792*** -2.427*** -5.572*** -4.331*** 

(.034) (.074) (.079) (.14) (.034) (.074) (.078) (.14) 

N° de 

Obs 
189022 21018 189022 21018 189022 21018 189022 21018 

Pseudo 

R2 
.03 .066 .03 .065 .03 .066 .03 .065 

Los errores estándar (robustos cuando corresponda) están en los paréntesis 

*** p<.01, ** p<.05, * p<.1  
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6.3 Anexo 3: Observaciones disponibles por tipo de aseguramiento 

 Cuenta con el seguro 

Tipo de seguro N° de Obs Porcentaje 

Cualquier seguro 16351 77.56% 

Seguro público 16274 77.19% 

SIS 12563 59.59% 

EsSalud 3554 16.86% 

Fuerzas Armadas o 

Policía Nacional 
168 0.80% 

Privado (Cualquiera) 199 0.94% 

EPS 104 0.49% 

Privado (Distinto a 

EPS) 
98 0.46% 

Valores para la submuestra seleccionada (adultos con depresión) 
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6.4 Anexo 4: Ecuaciones de selección 

Modelos heckprobit por tipos de aseguramiento 

Ecuación de selección 

(Presenta 

depresión:dep12m=1) 

Coeficientes estimados 

General Público SIS EsSalud 

Índice de riqueza normalizado -.33924*** -.33923*** -.33909*** -.33918*** 

   (-0.02819) (-0.02819) (-0.02819) (-0.02819) 

Educación (años) -.01459*** -.01459*** -.01459*** -.01459*** 

   (-0.00119) (-0.00119) (-0.00119) (-0.00119) 

Edad (años) .00716*** .00716*** .00715*** .00716*** 

   (-0.0003) (-0.0003) (-0.0003) (-0.0003) 

Sexo (mujer=1) .34075*** .34075*** .34074*** .34076*** 

   (-0.00876) (-0.00876) (-0.00877) (-0.00876) 

Ámbito (rural=1) .02886** .02886** .02883** .02885** 

   (-0.01186) (-0.01186) (-0.01186) (-0.01186) 

Discapacidad (Sí=1) .35837*** .35842*** .36008*** .35902*** 

   (-0.02083) (-0.02083) (-0.02074) (-0.02079) 

Estado civil     

Conviviente/Casado - - - - 

       

Soltero .12692*** .12688*** .12561*** .12647*** 

   (-0.01255) (-0.01255) (-0.01257) (-0.01255) 

Separado/Divorciado .28451*** .2845*** .28396*** .28428*** 

   (-0.01271) (-0.01271) (-0.01274) (-0.01272) 

Viudo .23622*** .23619*** .23613*** .23614*** 

   (-0.01609) (-0.01609) (-0.01611) (-0.0161) 

Constante -1.53786*** -1.53786*** -1.53737*** -1.5377*** 

   (-0.02238) (-0.02238) (-0.02238) (-0.02238) 

Los errores estándar robustos están en los paréntesis 

*** p<.01, ** p<.05, * p<.1 
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6.5 Anexo 5: Tipos de probabilidades 

  N°de Obs Media Mediana 

Tipo de seguro Tratamiento 21069 0.1143861 0 

General 

Probabilidad 

univariada 
21032 0.3095704 0.2895727 

Probabilidad 

bivariada 
19526 0.0150035 0.0125606 

Probabilidad 

condicional 
19526 0.1125071 0.0896131 

Público 

Probabilidad 

univariada 
21032 0.3093081 0.289387 

Probabilidad 

bivariada 
19526 0.0150031 0.0125696 

Probabilidad 

condicional 
19526 0.1124983 0.0897621 

SIS 

Probabilidad 

univariada 
21032 0.2808637 0.2596713 

Probabilidad 

univariada 
19526 0.0150198 0.0129211 

Probabilidad 

condicional 
19526 0.1125229 0.0913004 

EsSalud 

Probabilidad 

univariada 
21032 0.2997015 0.2771281 

Probabilidad 

bivariada 
19526 0.0150114 0.012583 

Probabilidad 

condicional 
19526 0.1124965 0.0898602 

Valores calculados para las observaciones seleccionadas (adultos con depresión) 

1) Probabilidad univariada: de éxito. En el caso particular del presente trabajo, calcula 

la probabilidad de recibir tratamiento 

2) Probabilidad bivariada: de éxito y de selección. En el caso particular del presente 

trabajo, calcula la probabilidad de recibir tratamiento y de presentar depresión. 

3) Probabilidad condicional: de éxito, a la selección. En el caso particular del presente 

trabajo, calcula la probabilidad de recibir tratamiento condicional a presentar 

depresión. 

 


