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FRECUENCIA DEL FENÓMENO DEL IMPOSTOR 
(FI) Y SÍNDROME DE BURNOUT (SB) EN 

RESIDENTES DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 
NO. 1 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 

SOCIAL OOAD AGUASCALIENTES 
 

V. RESUMEN 

 

Introducción. El FI es la experiencia psicológica de fraudulencia intelectual y profesional 

que se presenta hasta en el 30% de profesionales de la salud. Se evalúa con la Escala de 

Clance. El SB es el síndrome psicológico por exposición crónica a estrés laboral, su 

incidencia entre profesionales de la salud va de 25 a 75%. Se diagnostica con el Maslach 

Burnout Inventory (BMI). El no reconocer y evaluar el FI y SB puede limitar el proceso de 

desarrollo de carrera. Se necesita mayor investigación para entender su frecuencia en 

residentes de especialidades médicas. 

 

Objetivo. Describir la frecuencia del FI y SB en residentes del Hospital General de Zona 

(HGZ) 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) OOAD Aguascalientes. 

 

Metodología. Se realizó un estudio no experimental, observacional, descriptivo, 

prospectivo y unicéntrico. Se aplicaron las escalas de Clance y BMI validadas al español a 

los residentes de especialidades médicas de segundo año en adelante inscritos al ciclo 

escolar 2024 – 2025 en el HGZ 1 del IMSS OOAD Aguascalientes. Se realizó el cálculo de 

frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas. Se aplicó coeficiente de correlación 

de Pearson de los resultados del instrumento Escala del FI de Clance con el resultado de 

las tres dimensiones del instrumento Inventario de SB de Maslach. Se realizó un modelo 

matemático de regresión lineal entre variables continuas y de regresión logística entre 

variables continuas y categóricas. Se utilizó el software Microsoft Excel ® y GNU Operating 

System PSPP ® versión 2.0.1 para Windows®. 
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Resultados. La edad media de los participantes fue de 30.2 ± 2.86 años, siendo 68% 

femenino y 32% masculino, 52% cursando segundo grado y 70% Anestesiología. 

Reportaron 75.79 ± 23.78 horas en el hospital por semana y 26.8 ± 18.91 horas de descanso 

por semana. Encontramos FI en 45% y SB en 29% de los participantes. Reportamos 

correlación entre FI y SB (p<0.05). 

 

Conclusión. La frecuencia de FI en nuestra muestra fue de 45% y SB de 28%. Se encontró 

correlación no causal estadísticamente significativa entre el puntaje de FI y el de las 3 

dimensiones de SB. 

 

PALABRAS CLAVE 

 

Residente, Anestesiología, Urgencias Médico Quirúrgicas, Especialidad médica, Fenómeno 

del Impostor, Síndrome de Burnout 

  



11 
 

IMPOSTOR PHENOMENON (IP) AND BURNOUT 

SYNDROME (BS) FREQUENCY IN RESIDENTS OF 

THE GENERAL ZONE HOSPITAL 1 OF THE 

MEXICAN INSTITUTE OF SOCIAL SECURITY OOAD 

AGUASCALIENTES 

 

VI. ABSTRACT 

 

Introduction. IP is the psychological experience of intellectual and professional fraudulence 

that occurs in up to 30% of health professionals. It is assessed with the Clance Impostor 

Phenomenon Scale. BS is the psychological syndrome due to chronic exposure to work 

stress, its incidence among health professionals ranges from 25 to 75%. It is diagnosed with 

the Maslach Burnout Inventory (BMI). Failure to recognize and assess IP and BS can limit 

the career development process. Further research is needed to understand its frequency in 

medical specialties residents. 

 

Objective. To describe the frequency of IP and BS in residents of the General Zone Hospital 

1 of the Mexican Social Security Institute OOAD Aguascalientes. 

 

Methods. A non-experimental, observational, descriptive, prospective, single-center study 

was conducted. The Clance and BMI scales validated in Spanish were applied to second-

year medical specialty residents and above enrolled in the 2024-2025 school year at the 

General Zone Hospital 1 of the Mexican Social Security Institute OOAD Aguascalientes. 

Frequency and percentage calculations were performed for qualitative variables. Pearson's 

correlation coefficient was applied to the results of the Clance IP Scale instrument with the 

result of the three dimensions of the Maslach BS Inventory instrument. A mathematical 

model of linear regression between continuous variables and logistic regression between 

continuous and categorical variables was performed. Microsoft Excel ® and GNU Operating 

System PSPP ® version 2.0.1 for Windows® software were used. 
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Results. The mean age of the participants was 30.2 ± 2.86 years, being 68% female and 

32% male, 52% in second grade and 70% Anesthesiology. They reported 75.79 ± 23.78 

hours in the hospital per week and 26.8 ± 18.91 hours of rest per week. We found IP in 45% 

and BS in 29% of the participants. We reported a correlation between IP and BS (p<0.05). 

 

Conclusion. The frequency of IP in our sample was 45% and BS 28%. A statistically 

significant non-causal correlation was found between the IP score and the 3 BS dimensions. 

 

KEY WORDS 
 

Resident, Anesthesiology, Emergency Medicine, Medical Specialty, Impostor Phenomenon, 

Burnout Syndrome 
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FRECUENCIA DEL FENÓMENO DEL IMPOSTOR 
(FI) Y SÍNDROME DE BURNOUT (SB) EN 

RESIDENTES DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 
NO. 1 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 

SOCIAL OOAD AGUASCALIENTES 
 

VII.INTRODUCCIÓN 

 

En 2023, Batur y colaboradores (1) hicieron un estudio transversal cuantitativo en el que el 

objetivo fue examinar el FI y SB y evaluar una posible relación entre ambos en médicos 

trabajando en urgencias. La población de estudio incluyó 390 participantes médicos de 

urgencias hombres y mujeres de 27 a 35 años residentes y médicos de urgencias. Como 

instrumentos de evaluación aplicaron la escala de Clance para FI y el cuestionario Maslach 

para SB. Se reportó que la intensidad de experiencias de FI fue mayor a menor edad del 

participante (p<0.001), siendo intenso el grado de experiencias en 28.9% en mujeres y 17% 

en hombres (p = 0.020) y concluyendo que el FI y SB son más comunes en los médicos en 

formación que en los médicos con mayor experiencia. 

 

Vaa Stelling y colaboradores (2023) (2) realizaron un estudio cualitativo usando teoría 

constructivista fundamentada con el objetivo de caracterizar la formación de la identidad 

profesional en la transición de residente a médico y explorar su relación con el desarrollo 

de Burnout, mediante entrevistas semiestructuradas desarrolladas por un grupo de 

especialistas educadores clínicos, sociólogos e investigadores en educación médica. Los 

participantes fueron médicos con menos de cinco años de graduados. En total realizaron 

11 entrevistas: 5 fueron a mujeres (45%), 6 graduados en Medicina Interna (82%), 2 en 

Cuidados Críticos (18%), 1 en Infectología (9%), 1 en Nefrología (9%) y 1 en Hematología 

(1%) que fueron grabadas para su posterior análisis, de lo que reportaron que la transición 

de la residencia a la práctica médica como médicos graduados sin supervisión incluye tres 

principales áreas de preocupación que son la carga de encajar y destacar, los retos propios 
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de la práctica y la autonomía individual en la práctica clínica como desencadenantes de FI  

manifestado como incertidumbre sobre las decisiones tomadas, sentimientos de no merecer 

el grado obtenido e inseguridad y sentimiento de no pertenecer ante colegas y pacientes; y 

de SB por el estrés de perseguir la aprobación y reconocimiento, de las expectativas sobre 

complementar el trabajo clínico con el académico y de contar con respaldo por parte de la 

institución. Se concluyó que el FI y el SB se reportan de manera frecuente en médicos que 

acaban de concluir su etapa formativa relacionado con la etapa de formación de la identidad 

profesional, resaltando la importancia de su estudio en las etapas tempranas de la inserción 

a la vida profesional médica. 

 

Liu y colaboradores (2022) (3), publicaron un estudio observacional con el objetivo de 

investigar la relación entre ansiedad e impostorismo con Burnout en estudiantes de 

medicina de posgrado en la residencia, a los que se les aplicó los cuestionarios Clance 

Impostor Phenomenon Scale (CIPS), el Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey 

(MBI-HSS), el General Anxiety Disorder – 7 (GAD-7) y se exploraron las relaciones entre 

fenómeno del impostor, ansiedad y Burnout. La entrevista fue contestada por 269 

residentes distribuidos de forma equitativa entre especialidades. Se identifico fenómeno del 

impostor en el 62.7%. El puntaje promedio del CIPS fue 66.4 (DE= 14.4), correspondiente 

a sentimientos frecuentes de impostorismo. También reportaron mayor riesgo de 

impostorismo en estudiantes del sexo femenino (RR = 1.27, 95% CI: 1.03–1.57). Se detectó 

Burnout en 23.3% de los respondientes. También se encontró diferencia significativa entre 

especialidades (p = 0.02) siendo mayor en cirugía general (31.7%). El fenómeno del 

impostor es un factor de riesgo independiente para ansiedad (RR = 3.64, 95% CI:1.96–

6.76) y Burnout (RR = 1.82, 95% CI: 1.07–3.08). Los autores concluyeron que el fenómeno 

del impostor es un factor de riesgo independiente tanto para ansiedad y Burnout y es 

experimentado frecuentemente por residentes independientemente de la especialidad que 

cursan. 

 

Leach y asociados (2019) (4) realizaron un estudio observacional con el objetivo de 

encontrar la prevalencia de síndrome del impostor y Burnout en cirujanos generales y 

residentes de cirugía. Se aplicaron dos entrevistas independientes a cada participante, la 

primera para obtener datos demográficos y de escolaridad y la segunda era la aplicación 

de la escala del fenómeno del impostor de Clance (CIPS) junto con la escala validada de 
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puntaje de Burnout. La población se compuso de cirujanos generales y residentes de 

cirugía. Los autores reportaron que la comunidad de cirujanos y residentes de cirugía 

presentaba mayor tasa de respuesta de las entrevistas (87%) que la comunidad 

universitaria en general (55%). La mayoría de los respondientes fueron hombres (70%), 

caucásicos (91%), con hijos (67%) y casados (78%). De los respondientes, los residentes 

de cirugía tuvieron puntajes más altos comparados con la comunidad universitaria en 8 de 

20 ítems en el CIPS (61 vs 51, p=0.017). En cuanto a síntomas de fenómeno del impostor 

se definió un corte de 62 o más puntos, e incrementaban conforme aumentaban los años 

de práctica sin ser estadísticamente significativo. Los síntomas de Burnout eran mayores 

en quienes tenían síntomas clínicos de fenómeno del impostor (p= 0.024). En cuanto a 

factores asociados con síntomas clínicos del fenómeno del impostor, solo se relacionó 

Burnout con un alto riesgo de presentarlos (OR 3.95, p=0.017). Los autores concluyeron 

que existe asociación entre síntomas clínicos de fenómeno del impostor y síntomas de 

Burnout en residentes médicos, siendo el único artículo en que se menciona esta asociación 

(p= 0.024). 

 

Zaed y colaboradores (2022) (5) Realizaron un estudio observacional que consistía en una 

entrevista transversal anónima que incluía tres secciones: información demográfica, la 

aplicación del cuestionario de Clance para fenómeno del impostor y preguntas sobre 

mecanismos compensatorios, distribuida a neurocirujanos jóvenes y residentes de 

Neurocirugía en Italia. Su objetivo fue definir la prevalencia de fenómeno del impostor en 

dichos grupos e identificar factores de riesgo asociados con fenómeno del impostor. Se 

distribuyó por medio de correo electrónico a través de la base de datos nacional de correos 

y se recibieron un total de 103 participantes de 437 potenciales respondientes (23.6%); 

57.3% hombres y 42.7% mujeres; 73.8% residentes. El 84% de los respondientes reportó 

signos moderados a severos de fenómeno del impostor. La prevalencia fue de 63% en 

neurocirujanos y 88.2% en residentes de Neurocirugía, aunque sólo una minoría resultó 

con sintomatología intensa (11.7%). La diferencia entre grupos fue estadísticamente 

significativa (p = 0.014). También se encontró diferencia significativa en la severidad de los 

síntomas (p = 0.001) y logros académicos como factor predictor de fenómeno del impostor 

(p = 0.001). El número de horas trabajadas se relacionó con mayor severidad de fenómeno 

del impostor (p = 0.013). Los autores concluyeron alta prevalencia en la población de 
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estudio con implicaciones para el bienestar de los neurocirujanos graduados y en 

formación. 

 

VIII.MARCO TEÓRICO 

FENÓMENO DEL IMPOSTOR (FI) 

A continuación, se presenta una breve reseña histórica de los estudios realizados desde 

1974 hasta la actualidad en el tema del FI. En 1974, Deaux y Emswiller describieron por 

primera vez un constructo psicológico en el que se tiene incongruencia entre un desempeño 

exitoso y la causa que llevó a dicho desempeño, teorizando que el sujeto atribuye su éxito 

a suerte y no a habilidades, y para 1976, esta teoría se publica en el libro “New directions 

in attributions research” (6)(7)(8)(9). Este estudio sentó las bases para que 1978, la Doctora 

Pauline Rose Clance y Suzzane Ament Imes, publicaran un trabajo titulado “The imposter 

phenomenon in high achieving women: Dynamics and therapeutic intervention” en la revista 

Psycotherapy: Theory, Research & Practice en el que relacionaron sujetos que demostraron 

un alto desempeño en su área profesional con síntomas clínicos de ansiedad generalizada, 

depresión, inseguridad y frustración relacionada con la incapacidad de cumplir con 

estándares de logro autoimpuestos y que no entraban en ninguna categoría diagnóstica 

hasta ese momento; de esta manera y se acuña el término “Fenómeno del impostor (FI)”, 

teorizando una experiencia intelectual interna de falsedad, que es particularmente 

prevalente entre un grupo de personas con altos logros donde propone que estas no 

experimentan un sentido interno de éxito y se consideran “impostores”, mantienen la 

creencia de no ser inteligentes y están convencidas de que han engañado a las personas 

que piensan de otra manera, siendo la teoría de la que se desarrolló la escala de evaluación 

de la expresión del FI (Clance Imposter Phenomenon Scale, CIPS por sus siglas en inglés) 

(10). Posteriormente, completa su trabajo con las bases teóricas sobre la etiología y el 

tratamiento para el FI (11). En los noventa, se define el FI como fraudulencia percibida, y 

se listan los factores que definen el fenómeno del impostor: la ideación de falsedad, 

tendencias depresivas, autocrítica y ansiedad social (12). También se reporta que se 

presenta en hombres y mujeres, y en edades desde la adolescencia temprana. Se agregan 

los constructos que componen el FI:  miedo a la evaluación, miedo a no ser capaces de 

repetir el éxito, miedo a tener menores capacidades que otros, peor estado afectivo y mayor 

pérdida del autoestima ante una falla (13).  
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En la primera década del siglo XXI se obtuvo evidencia de la naturaleza estratégica del 

“impostorismo” a través de estudios de intervención en los que se concluyó que parte de 

las características atribuidas a los “impostores”, son conductas interpersonales diseñadas 

para minimizar las implicaciones de algún bajo rendimiento (14); se retomó el trabajo en las 

diferencias por edad y género, y se confirmó que los sentimientos de impostorismo se 

establecen desde la adolescencia, que podrían existir a edad más temprana, y que en las 

mujeres se requiere sentido de dependencia para desarrollar sentimientos de autenticidad 

en lugar de fraudulencia de una manera más amplia que en los hombres (15). Se establece 

como interferencia en el bienestar psicológico del individuo que limita la aceptación del éxito 

como resultado de las propias habilidades y lleva a sentimientos de duda de sí mismo y 

ansiedad (16); y se listaron seis dimensiones potenciales: El ciclo del impostor, la necesidad 

de ser especial y el mejor, aspectos de súper humano, miedo al fracaso, negación de la 

competencia, miedo al éxito y culpa al éxito (13). Para 2016, Villcock y colaboradores 

reportaron que existen mecanismos para afrontar los síntomas de impostorismo y que no 

es un rasgo de conducta estático, porque incrementa al enfrentar nuevos retos (17). En 

2019, Hibber en su libro The Imposter Cure documenta que esta condición se puede 

desencadenar por evento, en un logro o en una tarea que provoque inseguridad en las 

propias habilidades y conocimiento. Tiene mayor intensidad en etapas de transición que 

representan nuevos retos (nuevo trabajo, nuevo proyecto o iniciar un nivel educativo 

superior). Ocurre cuando existe tensión entre dos perspectivas: los estándares 

autoimpuestos contra la autoevaluación. Se exacerba con el miedo de no ser suficiente o 

adecuado (18). Finalmente, en 2024, el libro “Imposter Phenomenon”, teoriza el FI como un 

espectro de conductas y comorbilidades, un síndrome independiente, como una 

manifestación de otros desórdenes mentales parte de una presentación compleja de varios 

trastornos de personalidad y el ánimo (19). 

Por todo lo anterior, presentamos un consenso sobre las teorías para explicar el FI: 
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Tabla 1. Consenso de las teorías del Fenómeno del Impostor (FI) 
Autor Concepto Dimensiones 

 
Deaux y 
Emswiller, 
1974 
(6) 

 
Teoría de atribución. El completar una tarea de 
manera exitosa puede ser explicada por el 
sujeto como suerte o esfuerzo y no con el 
reconocimiento de sus habilidades estables y 
permanentes. 
 

 
Explicación interna del sujeto 
de la causa del éxito: 
Temporal: Suerte o esfuerzo 
Permanente: Habilidad 

 
Clance e Imes, 
1978 
(10) 

 
Fenómeno del impostor. Experiencia 
intelectual interna de falsedad, no presentar 
sentido interno de éxito y sentimiento de haber 
engañado a las personas que piensan de otra 
manera. 

 
Falsedad interna 
Rechazo de éxito personal 
Impostorismo 
 

 
Kolligian y 
Stenberg, 
1991 
(12) 

 
Fraudulencia percibida. Autodepreciación al 
desempeño, que modifica la conducta del 
individuo para no ser descubiertos y aprensión 
en situaciones donde será evaluado. 

 
Falsa ideación 
Atención a la propia conducta 
Miedo a la evaluación 

 
Leary y 
colaboradores, 
2000 
(14) 

 
Naturaleza estratégica del impostorismo. Se 
expresan conductas interpersonales para 
minimizar las consecuencias de un bajo 
rendimiento. 

 
Impostorismo verdadero 
Impostorismo estratégico 

 
Sakulku, 2011 
(16) 

 
Interferencia en el bienestar psicológico del 
individuo. 

 
Ciclo del impostor 
Necesidad de ser el mejor 
Súper humano 
Miedo al fracaso 
Negación de la competencia 
Miedo al éxito 
Culpa al éxito 

 
Hibberd, 2019 
(18) 

 
Tensión entre dos perspectivas: los estándares 
autoimpuestos contra la autoevaluación 

 
Sentimiento de no merecer 
éxito 
Sentimiento de no ser 
suficiente 
Cursar etapa de transición 
 

 

Para el presente trabajo, sólo nos enfocamos en la teoría desarrollada por Clance y sus 

dimensiones: falsedad interna, rechazo de éxito personal e impostorismo definido como el 

discurso interno de no ser inteligentes y de haber engañado a las personas que piensan lo 

contrario; siendo la teoría de la que se desarrolló el instrumento validado para evaluar el 

fenómeno del impostor: la Escala de Clance para Fenómeno del Impostor (CIPS, por sus 

siglas en inglés) hasta la fecha considerada como el mejor instrumento para propósitos 

clínicos y de investigación y que valida las dimensiones antes mencionadas (13)(20). 
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SÍNDROME DE BURNOUT (SB) 

Desde la década de los setenta, se reconoció y se introdujo el término de Burnout al 

observar a un grupo de voluntarios trabajadores que después de un año de trabajar 

presentaban desmotivación de su trabajo, agotamiento progresivo y síntomas de ansiedad 

y depresión postulando que eran debidos a demandas excesivas de energía, fuerza o 

recursos, volviendo a los trabajadores inoperantes, definiendo esta situación como 

síndrome de Burnout en la literatura médica. La teoría que sustenta el desarrollo de este 

síndrome se basa principalmente en los efectos fisiológicos, psicológicos y adaptativos del 

estrés laboral crónico (21), aunado a un proceso multicausal con factores de riesgo como 

componentes personales, familiares, emocionales, sociales, condiciones económicas y 

propios del ambiente laboral como sobrecarga, falta de estimulación, aislamiento, malas 

condiciones físicas del lugar de trabajo y falla en el trabajo en equipo (22).  

En su libro “A Burnt-Out Case” el autor Graham Greene en 1961 reporto el primer caso de 

síndrome de desgaste profesional (SDP) o del quemado (SQ) (23). El Síndrome de Burnout 

se definió por primera vez en la esfera psicológica por Freudenberger en 1974, en su 

publicación “Staff Burn-Out” en la que describió el concepto en el contexto del área laboral 

en términos de signos físicos e indicadores de conducta. Es el agotamiento, sentirse 

“usado” o haber fallado después de haber cumplido excesivas demandas de energía, fuerza 

o recursos al punto de volver al trabajador inoperante. El autor teorizó que las personas con 

mayor riesgo son los trabajadores dedicados y comprometidos, con necesidad de dar y ser 

aceptado, que entregan sus talentos y habilidades durante largas jornadas y con baja 

compensación financiera. La presión adicional de los superiores y la “rutinización” del 

trabajo al punto del aburrimiento desencadena el cinismo aproximadamente al año de haber 

iniciado en dicho trabajo (24).  

Basada en esta descripción, la Dra. Christina Maslach publicó en 1976 en la revista  Human 

Behavior (25), el trabajo en el que narra la incapacidad de los trabajadores en atención a 

otras personas de afrontar el estrés emocional continuo y pérdida de empatía por las 

personas a las que prestan su servicio, incluso resultando en un trato deshumanizado, 

teorizando que esto se desarrolla como un mecanismo de defensa al estrés laboral, 

produciendo distanciamiento hacia las personas que se atiende en el trabajo para 

disminuirlo. Este síndrome lleva a un deterioro del bienestar físico, relacionado con el 

agotamiento producido por la atención a otras personas como trabajo y se vuelve inevitable 
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al aumentar la carga emocional al atender a un mayor número de personas (25). Para 1981, 

junto con Jackson, Maslach define las tres dimensiones del SB: desgaste emocional, 

despersonalización y disminución en el logro personal. El desgaste emocional se refiere a 

los sentimientos de estrés físico y psicológico que ocurre como resultado de las 

interacciones entre el trabajador y los usuarios de sus servicios, la despersonalización se 

manifiesta como actitudes negativas en relación con los usuarios con aumento de 

irritabilidad y pérdida de la motivación que no debe ser entendida como una falta de auto 

reconocimiento, y la disminución en el logro personal como pérdida de confianza en los 

logros personales y un auto concepto negativo como resultado de situaciones no 

satisfactorias. De lo anterior, los autores construyeron la primera versión del instrumento de 

evaluación para SB: el “Maslach Burnout Inventory (MBI)”, diseñado para medir las tres 

dimensiones teorizadas del SB, constaba de 47 ítems calificados de acuerdo con las 

dimensiones frecuencia e intensidad, se validó y evaluó la fiabilidad y concluyeron que se 

confirmaron las hipótesis y teoría de dimensiones del SB (26). Y del que también publicó el 

manual para aplicar y resolver el instrumento en 1986 (27). 

En 2001, Maslach y colaboradores hacen un recuento de la evolución que ha tenido la 

definición, teorías y modelos a través de los años, de lo empírico a la evaluación. También 

se establece la liga secuencial desde el agotamiento al cinismo y una liga simultánea con 

la tercera dimensión más que secuencial. También reporta que los puntajes en el 

instrumento de evaluación son consistentes a través del tiempo, lo que apoya la noción de 

que el SB es una respuesta prolongada a los estresores crónicos laborales. Relacionan las 

características del trabajo, la organización, la profesión y del individuo como causas 

multifactoriales y describe por primera vez el modelo del contexto del individuo, que se 

enfoca en el grado de coincidencia de la persona con los seis dominios del ambiente laboral: 

Carga de trabajo, control, recompensa, comunidad, justicia y valores; entre mayor la brecha, 

mayor la probabilidad de desarrollar SB (28)  

En 2010, la Dra. Maslach fue entrevistada en el marco del XV Congreso Nacional de Salud 

en el Trabajo en Ixtapa, México y se le preguntó directamente si existe alguna teoría que 

respalde al fenómeno del SB a lo que respondió que el SB se desarrolló en un modelo de 

“raíces invertidas”, en el que se tiene problema y de ahí se derivan ideas “relacionadas con 

la forma en la que las personas enfrentan emociones fuertes y cómo funcionan cuando 

están dentro de un ambiente donde tienen que enfrentar eso” (29); y en 2016 ratifica la 

definición y teorización el SB en las tres dimensiones de desgaste emocional, 
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despersonalización y disminución en el logro personal (30). Partiendo de lo anterior, 

presentamos la siguiente tabla con la teoría de Maslach para explicar el SB y sus 

dimensiones:  

 
Tabla 2. Teoría de SB y sus dimensiones 

Autor Concepto Dimensiones 

Maslach y 

colaboradores, 

1981 – 2016 

Incapacidad de los 

trabajadores en atención a 

otras personas de afrontar el 

estrés emocional continuo 

que lleva a un deterioro del 

bienestar físico, relacionado 

con el agotamiento producido 

por la atención a otras 

personas. 

Agotamiento emocional: falta de energía y 

entusiasmo y sentimiento de escasez de recursos 

para afrontar el estrés. 

Despersonalización: Mecanismo de afrontamiento 

de endurecimiento afectivo y distanciamiento con las 

personas a las que se brinda el servicio. 

Disminución en el logro personal: Evaluación 

negativa hacia sí mismo y sentimiento de baja 

satisfacción hacia la atención realizada. 

 

Como se ha descrito, con base en las tres dimensiones de esta teoría, se desarrolló el 

instrumento para evaluar el SB, el Inventario de Burnout de Maslach (BMI por sus siglas en 

inglés) que se encuentra validado para medir la frecuencia y la intensidad con la que se 

sufre el SB (31). Con base en lo anterior, esta es la teoría y el instrumento que se utilizaron 

en el presente trabajo para SB. 

A pesar de que el SB y FI se pueden relacionar con teorías de trastornos mentales, se han 

reconocido como diagnósticos por médicos y profesionales de salud mental; como factor 

de riesgo laboral y de aumento del riesgo de errores médicos, depresión y efectos adversos 

en la seguridad y grado de satisfacción del paciente, todavía no se encuentran incluidos en 

la Clasificación internacional de enfermedades (CIE-10), ni en el Manual diagnóstico y 

estadístico de los trastornos mentales (DSM-V) (22) (32).  Se ha reportado asociación entre 

síntomas clínicos del fenómeno del impostor y síntomas de Burnout (3)(4). 
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IX.MARCO CONCEPTUAL 

 

VARIABLE DE INTERÉS 

 

FENÓMENO DEL IMPOSTOR (FI). Experiencia psicológica de falsedad o fraudulencia 

intelectual y profesional (13).  

SÍNDROME DE BURNOUT (SB). Síndrome psicológico que emerge como respuesta a la 

exposición prolongada a estresores laborales que se caracteriza por tres dimensiones 

descritas como cansancio emocional, despersonalización y disminución del desempeño 

personal (33). 

 

EPIDEMIOLOGÍA DEL FENÓMENO DEL IMPOSTOR (FI) Y SÍNDROME DE BURNOUT 
(SB) 

El fenómeno del impostor se ha descrito en profesionales, se reporta una presentación de 

hasta 70% en algún punto de la carrera (34). Se considera un constructo psicológico 

relacionado a la actividad profesional, en particular con una proporción de 30% en 

profesionales del área de la salud. Se ha descrito en ambos sexos, con mayor prevalencia 

en mujeres, Vilchez-Cornejo y colaboradores reportaron una razón de prevalencia bruta de 

1.14 en mujeres (IC 95% 1.01 – 1.29, p = 0.045) (35). 

 

El síndrome de Burnout es una respuesta al estrés laboral, por lo que depende de la 

actividad profesional para describir su epidemiología. La incidencia entre profesionales de 

la salud varía entre países, siendo su rango entre 25 a 75%, dependiendo del área de 

especialización y la unidad. Se ha reportado discrepancia en la presentación y frecuencia 

entre diferentes culturas, por lo que es importante conocer el panorama en condiciones 

específicas (36).  En múltiples estudios, se ha concluido que los niveles de estrés que 

enfrentan los profesionales de la salud son lo suficientemente altos para desarrollar SB, 

incluso desde la etapa formativa. Se presenta con mayor severidad en mujeres con 2.33 

puntos más en promedio en las escalas validadas (95% CI: 1.23-3.44, p < 0.001) y se 

reporta como factor protector el contar con apoyo familiar (95% CI: − 0.64 - -0.15, p = 0.002) 
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(37). Otros autores reportan que 1 de cada 2 estudiantes de Medicina presentan SB y de 

ellos un tercio presenta un grado moderado a severo (38). En Estados Unidos se ha 

reportado una prevalencia de SB de 55.9 % en estudiantes de Medicina, 60.3% en 

residentes y 51.4% en médicos (39), y otros autores han reportado una prevalencia de 10 

a 76% en residentes (40). En un estudio realizado en el IMSS OOAD Aguascalientes, se 

reportó entre residentes de Anestesiología del segundo y tercer año una incidencia de 

Síndrome de Burnout de 64.3% (41). 
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X.JUSTIFICACIÓN 

 
 

MAGNITUD 
 

El fenómeno del impostor es un problema de salud mental para los profesionales que se 

reporta hasta en 70% en algún punto de su carrera. La frecuencia en los profesionales de 

la salud es de 30%, siendo de 22 a 60% de fenómeno del impostor en estudiantes de 

Medicina y de 33 a 44% en residentes. Tiene mayor prevalencia en mujeres (37.8% vs 22%; 

P < .001) y una razón de prevalencia bruta de 1.14 en mujeres (IC 95% 1.01 – 1.29, p = 

0.045) (34). Tiene morbilidad al demostrarse correlación con baja autoestima (r = 0.56), y 

enfermedades mentales como depresión (r = 0.42) y ansiedad (r = 0.41). Se reportó mayor 

vulnerabilidad (61 vs 51; P = .017) en las etapas de formación para presentar síndrome del 

impostor que, en los médicos en práctica, lo que los puede llevar con el paso del tiempo 

a incapacidades temporales o renunciar a la especialidad médica que se encuentran 

cursando, uso de drogas y suicidio (14). Entre las características de las personas 
afectadas está el reto a la identidad de formación profesional comparado con los hombres 

y los estereotipos femeninos en los sistemas de salud. Se refuerzan los síntomas de 

agotamiento emocional, pérdida de motivación intrínseca, culpa y vergüenza hacia el éxito. 

El fenómeno del impostor se relaciona con afecto psicológico negativo, con pobre salud 

mental y distrés psicológico (42) No se ha reportado su variación en regiones 
geográficas, sino con respecto a la actividad profesional en grupos cuya actividad está 

relacionada con el servicio y alto nivel de exigencia (10). 

 
TRASCENDENCIA 

 

El impacto del fenómeno del impostor a nivel individual es la disminución de la eficacia, 

resultando en menor responsabilidad hacia las organizaciones y menor compromiso, que 

puede afectar tanto en la etapa formativa como en la vida profesional de quienes lo 

padecen. Puede limitar a un profesional competente por la incapacidad de reconocer sus 

competencias y de gestionar los recursos en el proceso de desarrollo de carrera y el logro 

de objetivos y metas. Se necesita mayor investigación para entender cómo se afecta el 

desarrollo del profesional pues se ha hipotetizado que los “impostores” dañan su propia 
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carrera permitiendo que la ansiedad desencadene conductas autodestructivas que impiden 

planear una carrera, tomar decisiones relevantes para la carrera y falta de autoconfianza 

como indicadores de adaptabilidad a la carrera, renuencia de los estudiantes y residentes 

a tomar oportunidades de desarrollo que los pudieran poner en riesgo de ser expuestos 

como “fraude” incluso si son competentes y cumplen los criterios para dicha oportunidad, lo 

que a largo plazo tiene impacto en la población en la que se desarrollan y en la opinión 

pública de su gremio y los usuarios de sus servicios. El desarrollo del síndrome del impostor 

en etapas de estudiante de medicina o residente tienen efectos a largo plazo por su 

asociación con síntomas de ansiedad, depresión, desgaste emocional, despersonalización, 

baja satisfacción laboral y Síndrome de Burnout, demostrando las consecuencias 

económicas en el campo del área de la salud (12). El no reconocer y evaluar el fenómeno 

del impostor puede resultar en consecuencias irreversibles en el área profesional de quien 

lo padece (43). En el Instituto Mexicano del Seguro Social OADD Aguascalientes en marzo 

de 2023 se recibieron 156 residentes de primer año de todas las especialidades ofertadas 

en la promoción actual, al mismo tiempo egresaron 68 especialistas, lo que representa un 

fenómeno de deserción que no ha sido estudiado; estas cifras coinciden con otros estudios 

en los que han reportado deserción de hasta el 30% en los primeros 4 meses (44). Esto 

indica que existen causas inherentes que no han sido reconocidas y que, si se llegan a 

determinar, pueden ser tratadas para lograr un mejor porcentaje de éxito en el egreso de 

especialistas médicos. Al ser identificada su frecuencia, se pueden buscar causas para 

formular estrategias para su tratamiento y acciones para diseñar nuevas líneas de 

investigación con el fin mejorar la calidad de vida de los residentes, de manera que 

disminuya el síndrome de Burnout y fenómeno del impostor, y no tenga efecto directo en la 

percepción en la propia eficacia y la capacidad de éxito, dado que se ha demostrado que 

una baja percepción de la propia eficacia tiene influencia en el éxito académico, bienestar 

psicológico y deserción en los programas académicos de especialidades médicas, 

buscando el beneficio de los residentes, la población y limitando las consecuencias 

económicas y laborales que conlleva la fuga de talento por esta razón. 
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FACTIBILIDAD 

 

Este estudio fue factible porque en el Hospital General de Zona 1 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social OOAD Aguascalientes, se tienen residentes en formación de todos los 

grados para las especialidades médicas Anestesiología y Urgencias Médico Quirúrgicas. 

Aunque se desarrolló como un estudio de bajo costo, se pudo conocer la situación actual 

de los médicos en formación y tiene impacto sobre factores de riesgo ya reportados para 

FI que son inherentes al individuo (10) y SB que son relacionados con el ambiente laboral 

en donde se desarrolla el individuo (45), puesto que la operacionalización de los resultados 

brinda herramientas para implementar estrategias para realizar cambios en el proceso de 
salud - enfermedad para los constructos psicológicos de FI y SB en el grupo de población 

residentes de especialidades médicas, considerando que se pueden realizar intervenciones 

que no conlleven costos extra para las instituciones, es posible utilizar la infraestructura 

de espacios y personal de salud ya disponible para los residentes de especialidades 

médicas de manera sistematizada y enfocada a reducir los factores de riesgo para FI y SB 

en los tres niveles de atención.  

 

VIABILIDAD 

 

Este estudio se realizó de acuerdo con las políticas y objetivos del IMSS, fue viable por 

contar con programas de especialidades médicas en todos los grados. La revisión 

sistemática sobre el tema nos permitió identificar que existen estudios previos sobre el 

síndrome de Burnout y fenómeno del impostor pero de manera independiente, lo que nos 

permitió tener antecedentes científicos para comparar nuestros resultados, identificar el 

panorama particular con respecto a estos trastornos de salud mental de este hospital, y que 

la información pueda ser utilizada para continuar con líneas de investigación y desarrollo 

de estrategias para superarlos, que puedan ser usadas en este y otros centros para 

favorecer la generación de conocimiento utilizando la infraestructura con la que ya se 

cuenta en los centros de todos los niveles de atención. Además, se incluye dentro de la 

política de temas prioritarios, siendo el número 8, desórdenes mentales y del 

comportamiento. 
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DIFUSIÓN 

 

Este estudio puede sentar las bases para comprender el panorama con respecto a estos 

trastornos y realizar intervenciones que reduzcan las consecuencias sobre los médicos en 

formación de manera directa y sobre los derechohabientes y población de manera indirecta 

y pueda ser diseminada mediante este documento de tesis como parte del repositorio de la 

Universidad Autónoma de Aguascalientes y como propuesta para publicación de artículo 

en una revista científica del campo y alcance pertinente. 
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XI.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El FI presenta una magnitud de entre 43.7%(46) y 62.7%, y el SB de 23.3% en médicos 

residentes según Liu y colaboradores (3), con una frecuencia de 70% de FI en los 

profesionistas en al menos un episodio durante su vida (34) y de 77.8% para SB (36). La 

distribución para FI depende del país que publique el estudio, por definición siempre está 

relacionado con la actividad profesional y se reporta de 9% a 82% por la heterogeneidad 

de diseños metodológicos y puntos de corte, y se distribuye entre estudiantes, empleados 

y supervisores (47). Para SB en la distribución los criterios reportados son heterogéneos, 

puesto que hay estudios que lo reportan en cada una de sus tres dimensiones por separado 

y juntas. Se ha reportado que no se ha investigado en Aguascalientes (31). No existen 
áreas geográficas afectadas en específico, pero si un grupo de población afectado por 
el problema que es el de los profesionales de la salud en el que se reporta prevalencia de 

FI de 76% (34) y de SB de 77.8% (36). Dentro de las especialidades médicas, las 

especialidades de Anestesiología y Urgencias Médico Quirúrgicas se exponen a un 

ambiente laboral de alto riesgo para desarrollar síndrome de agotamiento profesional 

(Burnout) por estar inmersos en el área del cuidado intensivo y de urgencia, manejo de 

dolor agudo y dolor crónico, enseñanza e investigación y responsabilidades administrativas 

(48). No hay consideraciones étnicas, pero sí de género reportando mayor prevalencia 

de FI en mujeres que en hombres (37.8% vs 22%; P < .001)(34). 

 

Se conoce que la causa probable del problema es la exposición al ambiente laboral 

desfavorable de manera crónica y los factores predisponentes son el género femenino, 

baja autoestima (r = 0.56), depresión (r = 0.42) y ansiedad (r = 0.41). Se reporta mayor 

vulnerabilidad (61 vs 51; P = .017) en las etapas de formación para presentar síndrome del 

impostor que en los médicos en práctica. En cuanto a los factores protectores se 

mencionan la importancia de la identificación de las relaciones con otros factores y de 

las estrategias de afrontamiento y superación de los impostores y que la mediación que se 

produce con estas relaciones es parcial sin existir consenso (34).  

Las formas de resolver el problema por parte de la literatura internacional son que se 

requiere de investigaciones a nivel descriptivo para tener evidencia de la frecuencia de FI y 

SB, Legassie y colaboradores proponen mejorar el diseño metodológico y estudiar de 
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manera formal el estrés, SB, FI y bienestar de los residentes de especialidades médicas 
(46). 

 

De la revisión bibliográfica, sólo se arrojaron 3 artículos pertinentes, de los cuales ninguno 

es una fuente nacional presentando un área de oportunidad para investigación al seguir 

siendo una interrogante y no se ha logrado conocer la frecuencia de FI en residentes en 

nuestra población. En IMSS OOAD Aguascalientes, se reportó una incidencia de Síndrome 

de Burnout de 64.3% en residentes de Anestesiología del segundo y tercer año (41). De 

acuerdo con los estudios reportados, existe relación entre el FI y SB siendo pertinente 

conocer la frecuencia de FI y SB (36). Surgiendo la siguiente pregunta de investigación. 

 

 

 

 

XII.PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
¿Cuál es la frecuencia del fenómeno del impostor (FI) y síndrome de burnout (SB) 

en residentes del Hospital General de Zona 1 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social OOAD Aguascalientes? 
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XIII.OBJETIVOS 

 
 

OBJETIVO GENERAL 
 

Medir la frecuencia del fenómeno del impostor (FI) y síndrome de burnout (SB) en 

residentes del Hospital General de Zona 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social OOAD 

Aguascalientes. 

 
 

OBJETIVOS PARTICULARES 
 

1. Describir las características demográficas de los residentes del Hospital General de 

Zona 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social OOAD Aguascalientes. 

2. Medir la frecuencia de fenómeno del impostor (FI) en residentes del Hospital 

General de Zona 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social OOAD Aguascalientes 

medida por la escala de Clance para fenómeno del impostor (FI). 

3. Medir la frecuencia de síndrome de Burnout en residentes del Hospital General de 

Zona 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social OOAD Aguascalientes medida por 

el cuestionario de Maslach para síndrome de Burnout (SB). 
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XIV.HIPÓTESIS 

 

Al tratarse de un estudio descriptivo, con el objetivo de obtener información sobre la 

frecuencia del fenómeno del impostor (FI) y síndrome de burnout (SB) en residentes del 

Hospital General de Zona 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social OOAD Aguascalientes, 

se realizó por medio de observación y recopilación de datos sin formulación de hipótesis 

previa. 
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XV.METODOLOGÍA 

 

DISEÑO 

Previa autorización de este estudio por el Comité Local de Ética e Investigación, asignación 

de folio en el Sistema de Registro Electrónico de la Coordinación de Investigación en Salud 

(SIRELCIS), y contando con carta de consentimiento informado debidamente firmado por 

cada participante, se desarrolló en el Hospital General de Zona 1 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social OOAD Aguascalientes un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y 

unicéntrico. 

 

LUGAR  

El estudio se desarrolló en el Hospital General de Zona 1 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social OOAD Aguascalientes ubicado en Av. José María Chávez 1202, Col. Lindavista, CP 

20270. Aguascalientes, Aguascalientes. 

 
UNIVERSO DE ESTUDIO 

El universo de estudio lo conformaron todos los residentes de segundo grado en adelante, 

de todas los programas académicos de especialidades del Hospital General de Zona 1 del 

Instituto Mexicano del Seguro Social OOAD Aguascalientes. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

Tabla 3. Operacionalización de variables 

 

VARIABLE 

 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

 

TIPO DE 
VARIABLE 

 

ESCALA 

 

MEDICIÓN 
DE 

VARIABLE 

Fenómeno 

del Impostor 

(FI) 

Experiencia 

psicológica de 

falsedad o 

fraudulencia 

intelectual y 

profesional (6) 

Puntaje obtenido en 

la “Clance IP Scale” 

validada al idioma 

español:  

<40: pocas 

características de FI 

41-60: moderadas 

experiencias de FI 

61-80: sentimientos 

frecuentes de FI 

>80: intenso grado 

de experiencias de 

FI 

  

Cuantitativa Discreta 

Puntaje 

<40 

41-60 

61-80 

>80 

Síndrome de 

Burnout (SB) 

Síndrome 

psicológico que 

emerge como 

respuesta a la 

exposición 

prolongada a 

estresores 

laborales que se 

caracteriza por 

tres 

dimensiones 

descritas como 

cansancio 

emocional, 

despersonalizaci

Puntaje obtenido en 

el cuestionario 

Maslach Burnout 

Inventory (MBI) 

validado al idioma 

español: 

Cansancio 

emocional 

Bajo ≤ 18 

Medio 19-26 

Alto ≥ 27 

Despersonalización 

Cuantitativa Discreta 

Puntaje 

A mayor 

puntaje 

mayor 

desgaste: 

Cansancio 

emocional 

 ≤ 18 

19-26 

≥ 27 
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ón y disminución 

del desempeño 

personal (33) 

 

 Baja ≤ 5 

Media 6-9 

Alta ≥ 10 

 Realización 

personal 

Baja ≤ 33  

Media 34-39  

Alta ≥ 40 

 

 

 

 

 

Despersonali

zación 

 ≤ 5 

6-9 

10 

A menor 

puntaje, 

mayor 

desgaste: 

Realización 

personal 

≤ 33  

34-39  

≥ 40 

 

Edad 

Número de años 

que una 

persona ha 

vivido desde su 

nacimiento 

Se obtuvo de la 

cédula de 

recolección de 

datos 

Cuantitativa Discreta Años 

Género 

Categoría 

biológica del 

individuo 

basado en 

características 

orgánicas 

congénitas 

Se obtuvo de la 

cédula de 

recolección de 

datos 

Cualitativa 
Dicotómi

ca 

1. Femenino 

2. Masculino 

Especialidad 

Programa 

académico al 

que está inscrito 

el participante al 

momento de 

Se obtuvo de la 

cédula de 

recolección de 

datos 

Cualitativa Nominal 

1.Anestesiol

ogía 

2.Urgencias 

Médico 

Quirúrgicas 
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participar en el 

estudio 

Grado 

Grado 

académico al 

que se 

encuentra 

inscrito el 

participante al 

momento de 

participar en el 

estudio 

Se obtuvo de la 

cédula de 

recolección de 

datos 

Cualitativa Ordinal 
Segundo 

Tercero 

Horas en el 

hospital a la 

semana 

Tiempo 

transcurrido 

desde que 

ingresa a la 

unidad 

hospitalaria a 

funciones 

propias de su 

formación en el 

programa 

académico de 

residencia 

médica hasta el 

egreso de su 

turno al terminar 

la última 

actividad 

relacionada con 

dichas funciones 

durante una 

semana 

Se obtuvo de la 

cédula de 

recolección de 

datos 

Cuantitativa Continua 

Número de 

horas en 

intervalos de 

48 horas 

cada uno 

(hasta 48 

horas, 49 a 

96 horas y 

más de 96 

horas) de 

una jornada 

laboral en 

México de 

acuerdo con 

el artículo 58 

de la Ley 

Federal del 

Trabajo 

(LFT)(49). 

Horas de 

tiempo libre 

a la semana 

Tiempo 

transcurrido 

fuera de la 

unidad 

hospitalaria en 

que no se 

Se obtuvo de la 

cédula de 

recolección de 

datos 

Cuantitativa Continua 

Número de 

horas 

divididas en 

intervalos de 

10 en 10 

hasta un 
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realiza ninguna 

actividad 

relacionada con 

el programa 

académico de 

residencia 

médica, ni de 

autocuidado 

durante una 

semana 

máximo de 

60 horas por 

semana. 

 

 

MUESTREO 

 
TAMAÑO DE LA MUESTRA  
 
De un universo de 59 residentes inscritos del segundo año en adelante de todos los 

programas de especialidades médicas, en el ciclo escolar 2024 – 2025 del Hospital General 

de Zona 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social OOAD Aguascalientes, para el 

desarrollo de este estudio, se consideraron a todos residentes de segundo año en adelante. 

TIPO DE MUESTREO 

Muestreo no probabilístico por conveniencia, la totalidad de los residentes de segundo 

grado en adelante, de todas los programas académicos de especialidades médicas inscritos 

en el ciclo escolar 2024 – 2025 del Hospital General de Zona 1 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social OOAD Aguascalientes, debido al número limitado de posibles participantes: 

31 en segundo grado (21 en Anestesiología y 10 en Urgencias Médico Quirúrgicas) y 28 en 

tercer grado (19 en Anestesiología y 9 en Urgencias Médico Quirúrgicas) determinado por 

la información proporcionada por la Coordinación de Educación en Salud del HGZ 1 IMSS 

OOAD Aguascalientes. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Médicos residentes inscritos del segundo año en adelante en cualquier programa 

académico de especialidades médicas al ciclo escolar 2024 – 2025 del Hospital 

General de Zona 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social OOAD Aguascalientes. 

• Médicos residentes de cualquier edad. 

• Médicos residentes de cualquier género.  

• Médicos residentes que se encontraban en el día inmediato anterior a una guardia 

complementaria. 

• Médicos residentes laborando en el hospital sede Hospital General de Zona 1 IMSS 

OOAD Aguascalientes en el periodo de aplicación de instrumentos para el estudio.  

• Médicos residentes que aceptaron participar en el estudio por medio de firma de 

consentimiento informado. 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Médicos residentes que decidieron no proporcionar su consentimiento para 

participar en el estudio. 

• Médicos residentes que estuvieron en periodo vacacional durante el periodo de 

aplicación de instrumentos para el estudio. 

• Médicos residentes que estuvieron en rotación clínica en otro hospital durante el 

periodo de aplicación de instrumentos para el estudio. 

• Médicos residentes que estuvieron en rotación de campo (Servicio Social) durante 

el periodo de aplicación de instrumentos para el estudio. 

• Médicos residentes en el día inmediato posterior a una guardia complementaria. 
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

• Médicos residentes de especialidades médicas que decidieron abandonar el 

estudio. 

• Médicos residentes de especialidades médicas que no respondieron de forma total 

la escala de Clance para fenómeno del impostor (FI) y el cuestionario de Maslach 

para síndrome de Burnout (SB). 

 

 

INSTRUMENTOS 

Se utilizaron los siguientes para la realización de este estudio:  

Cédula de recolección de datos demográficos de la población de residentes del Hospital 

General de Zona 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social OOAD Aguascalientes que se 

incluye en el Anexo B, la escala de Clance para Fenómeno del Impostor en el Anexo C y 

el cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) validada al español para SB incluido en el 

Anexo D. 
 

ESCALA VALIDADA PARA FENÓMENO DEL IMPOSTOR (FI) 

El instrumento utilizado para la identificación del FI es la escala desarrollada por Pauline 

Rose Clance y Suzanne Imes en 1978 fue llamado Clance IP Scale (Escala de Clance para 

Fenómeno del Impostor). Su versión original cuenta con 20 ítems compuestos por escala 

Likert con 5 elecciones de frecuencia: No es cierto con valor de 1. Rara vez con valor 

numérico de 2.  A veces con valor numérico de 3.  A menudo con valor numérico de 4. Muy 

cierto con valor numérico de 5. Al terminar de contestar, se suman todos los reactivos y si 

el puntaje es de 40 o menos, se considera al respondiente con pocas características de FI; 

si se obtienen de 41 a 60 puntos, se considera con moderadas experiencias de FI; si se 

obtienen de 61 a 80 puntos, se considera que el respondiente tiene sentimientos frecuentes 

de FI; y finalmente, un puntaje mayor a 80 se considera como intenso el grado de 

experiencias de FI. En esta escala, a mayor puntaje, se considera que el FI interfiere de 

forma más frecuente y más intensa con la vida del respondiente (Figura 1) (13).  

Este instrumento, que evalúa las dimensiones de falsedad interna en sus reactivos 7, 8, 12, 

14, 16, 17, 18 y 19; rechazo de éxito personal en los ítems 1, 5, 9, 10, 11 y 15; e 

impostorismo en las preguntas 2, 3, 4, 6, 13 y 20, fue validado al español aplicando los 

procesos de traducción de reactivos, planificación para su aplicación, monitoreo y análisis 
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estadístico de confiabilidad en el estudio publicado por Livisi-Ccuno y Ricaldi-Huaman en 

2019 cuyo objetivo para evaluar la precisión diagnóstica del instrumento en su traducción 

al español, fue hallar su confiabilidad y validez. Los autores reportaron una validez total de 

Aiken de 0.985, y de las dimensiones los valores oscilaron entre .981 y .99; Kayser Meyer 

Olkin (KMO) de 0.840 con un nivel de significancia óptimo dentro del análisis factorial 

exploratorio de la validez de contenido y pruebas de esfericidad de Bartlett con significancia 

<0.05, dando evidencia de la validez de constructo e indicando que se puede continuar con 

la evaluación de la confiabilidad de la escala, misma que completaron obteniendo en la 

propiedad psicométrica de confiabilidad un alfa de Cronbach de 0.835, lo cual indica que el 

instrumento en cuestión es confiable, así mismo los análisis totales por ítem refieren que 

no debería eliminarse ningún ítem, siendo los valores de extracción de los ítems menores 

a los del alfa de Cronbach total (20).  Además, en el estudio publicado por Sandoval-

Lentisco y colaboradores en 2024, validaron el instrumento al idioma español, reportando 

validez de contenido en el instrumento con una omega total de 0.902 (CI [95%] =.885;.919) 

y alfa de Cronbach α =0.897 (CI [95%] =.878;.913) con lo que se confirma la capacidad 

diagnóstica para FI de la Escala de Clance en su versión en español es comparable a la de 

la versión original (50). 
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Ante cada afirmación, asigne a un valor de acuerdo con la siguiente escala: 
 

1 No es cierto 
2 Rara vez 
3 A veces 
4 A menudo 
5 Muy cierto 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Escala de Clance para Fenómeno del Impostor validada al español. 

 

 

ESCALA VALIDADA PARA SÍNDROME DE BURNOUT (SB) 

El cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) está constituido por 22 ítems que 

interrogan sobre los sentimientos y actitudes del profesional y su función es medir el 

desgaste profesional. Esta prueba pretende medir la frecuencia y la intensidad con la que 

se sufre el Burnout. Considera las tres dimensiones que lo caracterizan: Cansancio 

emocional (CE), despersonalización (DP) y falta de realización personal (RP). El resultado 

de este cuestionario se obtiene en 3 variables numéricas con los siguientes puntos de corte: 

CE bajo ≤ 18, CE medio de 19-26 y CE alto ≥ 27; DP baja ≤ 5, DP media de 6-9 y DP alta 

≥ 10; y RP baja ≤ 33, RP media de 34-39 y RP alta ≥ 40. Las subescalas de CE y DP indican 

mayor desgaste a mayor puntuación. La RP funciona en sentido inverso, indicando mayor 

desgaste las puntuaciones bajas. Estas 3 dimensiones consideran el síndrome de estar 
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quemado como una variable continua que se puede experimentar en diferentes niveles y 

aunque no hay puntaciones de corte a nivel clínico para medir la existencia o no de Burnout, 
puntuaciones altas en CE y DP y baja en RP definen el síndrome. Los reactivos para 

CE corresponden a los numerales 1 que representa agotamiento, el 2 vacío, el 3 fatiga, el 

6 cansancio, el 8 desgaste, el 13 frustración, el 14 tiempo invertido, el 16 contacto y el 20  

límite; los correspondientes a DP son el número 5 que representa trato, el 10 dureza con la 

gente, el 11 endurecimiento emocional, el 15 desinterés y el 22 culpa; y finalmente, los que 

miden RP son el 4 para representar entendimiento, el 7 eficacia, el 9 influencia positiva, el 

12 energía, el 17 atmósfera agradable, el 18 ánimo, el 19 sentido de logro y el 21 calma 

(Figura 2) (51). 

El Maslach Burnout Inventory (MBI), fue validado al español en el estudio de Díaz y 

colaboradores en México por medio de un enfoque cuantitativo, diseño transversal y 

probabilístico para evaluar la precisión diagnóstica de la herramienta. Previa autorización 

por la organización que publica los instrumentos de evaluación Mind Garden Inc., y previo 

análisis de Rasch para unidimensionalidad de cada subescala con varianza mayor o igual 

a 40% como prerrequisito para realizar el análisis factorial para la validez de contenido, los 

autores corrieron un Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) y un Análisis Factorial 

Exploratorio (AFE) para validez factorial, obteniendo para la prueba de adecuación de la 

muestra Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 0.91 y la prueba de esfericidad de Bartlett fue 

significativa (X2 = 952.7174, p<.01). Se formuló un modelo alternativo que arrojara una 

mejor bondad de ajuste de tres factores, reportando un ajuste alineado a los estándares 

reportados en la literatura. La validez estructural tiene nivel significativo de 0.733 alfa de 

Cronbach a escala completa. El coeficiente de consistencia interna resultó satisfactorio, con 

alfa de Cronbach de 0.91, 0.78, y 0.81 con lo que se cumplió el objetivo de dar evidencia 

de validez de constructo y consistencia interna del MBI-ES, Maslach Burnout Inventory en 

su versión en español (51) con lo que se ha confirmado que la capacidad diagnóstica para 

SB de la versión en español del Maslach Burnout Inventory (MBI) es comparable a la de la 

versión original.  
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Figura 2. Cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) validado al español 
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PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

1. Una vez aprobado por el Comité Local de Ética e Investigación, se solicitó a la Dirección 

de Educación e Investigación en Salud del Hospital General de Zona 1 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social OOAD Aguascalientes el censo de residentes de 

especialidades médicas de segundo año en adelante inscritos al ciclo escolar 2024 – 2025 

y su correo electrónico.  

2. Se envió vía correo electrónico el formato de consentimiento informado en Google Forms 

a todos los residentes de especialidades médicas de segundo año en adelante inscritos en 

el ciclo escolar 2024 – 2025 para participar en el estudio.  

3. En caso de proporcionar el consentimiento, se envió al correo electrónico de cada uno 

de los participantes un vínculo para llenar la Cédula de Recolección de Datos (Anexo B) 

en Google Forms.  

3. Al contar con los participantes que proporcionaron su consentimiento y llenaron la cédula 

de recolección de datos, se elaboró un oficio dirigido al profesor titular del programa de 

especialidad médica y jefe de servicio al que pertenece el participante en el que se le citó 

dentro de un horario que no interfiriera con ninguna de sus actividades, en el espacio físico 

de la Coordinación de Educación e Investigación en Salud del Hospital General de Zona 1 

OOAD Aguascalientes. 

4. Se reiteró que el participante cumplía con los criterios de inclusión y no presentara 

criterios de exclusión.  

5. El investigador principal y asociado otorgaron el consentimiento informado impreso para 

que los participantes lo firmaran de manera autógrafa como confirmación de su 

consentimiento y leyeron las instrucciones de los instrumentos Escala de Clance para 

Fenómeno del Impostor validada al español y el Cuestionario Maslach Burnout Inventory 

(MBI) validado al español a los participantes y respondieron las dudas sobre su aplicación. 

6. Se entregaron al participante los instrumentos Escala de Clance para Fenómeno del 

Impostor validada al español (Anexo C) y el Cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) 

validado al español (Anexo D) y la para que fueran contestados. 
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7. El investigador principal y asociado estuvieron involucrados durante todo el proceso de 

recolección de información con el fin de resolver dudas durante la aplicación de los 

instrumentos. 

8. Al terminar de contestar los instrumentos, finalizó la participación en el estudio. 

9. Se eliminaron los instrumentos que no fueron respondidos en su totalidad. Cuando se 

confirmó la aplicación de los instrumentos a la totalidad de la población, se recopiló la 

información en una base de datos donde se mantuvo el anonimato de los participantes, se 

asignó un número de folio para efectos de tratamiento de los datos y así se conservó la 

confidencialidad de los participantes. 

11. Al contar con la base de datos, se aplicó el análisis estadístico para reportar los 

resultados obtenidos. 

 

MÉTODOS PARA EL CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS 

Con la finalidad de garantizar la calidad de los resultados obtenidos en este estudio, se 

realizaron estrategias de control de calidad aplicadas durante todo el proceso de 

investigación con el análisis estadístico de los datos para la obtención, interpretación y 

validación de los resultados y control de sesgos. 

 

SESGO DE INFORMACIÓN 

La estrategia para reducción de sesgo de información fue el uso de fuentes oficiales de 

información acerca de los participantes a través de la Dirección de Educación e 

Investigación en Salud del Hospital General de Zona 1 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social OOAD Aguascalientes, así como el uso de instrumentos de evaluación que ya fueron 

validados en español. También se utilizaron herramientas tecnológicas que limitaron el error 

en la captura de información y se realizó el cotejo de la información una vez capturada. 

 

SESGO DE SELECCIÓN 
Se tuvo una mínima posibilidad de sesgo de selección porque se establecieron con claridad 

los criterios de inclusión, exclusión y de eliminación para el estudio. 
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SESGO DE INTERÉS 

Para disminuir el sesgo de interés por ser instrumentos de auto aplicación, se usaron 

instrumentos validados que limitan los ajustes que los participantes hacen en sus 

respuestas para enfatizar las características deseables y desenfocar las características no 

deseables (52). 

 

PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
ANÁLISIS DESCRIPTIVO PARA CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN 

Se realizó el cálculo de frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas. Para las 

variables cuantitativas, se determinó su distribución con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, 

de ser distribución normal, se calculó la media como medida de tendencia central y la 

desviación estándar como medida de dispersión. En caso de no tener distribución normal, 

se calculó la mediana y el rango intercuartílico respectivamente. Para los cálculos se utilizó 

el software Microsoft Excel ® y GNU Operating System PSPP ® versión 2.0.1 para 

Windows®. 

 

ANÁLISIS DE ASOCIACIÓN PARA EL RESULTADO DE LOS INSTRUMENTOS 

Para determinar la asociación, se realizaron gráficas de dispersión de los resultados del 

instrumento Escala del FI de Clance con el resultado de las tres dimensiones del 

instrumento Inventario de SB de Maslach y se aplicó prueba de Pearson. Se realizó un 

modelo matemático de regresión lineal entre variables continuas y de regresión logística 

entre variables continuas y categóricas. Para los cálculos se utilizó el software Microsoft 

Excel ® y GNU Operating System PSPP ® versión 2.0.1 para Windows®. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio respetó las Pautas Éticas Internacionales para la investigación 

relacionada con la salud con seres humanos y contiene los elementos de un protocolo para 

las investigaciones relacionadas con la salud con seres humanos de acuerdo con estas 

pautas (53). 

Se realizó en concordancia con la Ley General de Salud en su artículo 3 ya que contribuyó 

al conocimiento de los vínculos entre las causas de enfermedad, prevención y control de 
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problemas de salud y conocimiento de efectos nocivos del ambiente de salud que en este 

caso se presentó como ambiente laboral. Está fundamentada en hechos científicos, 

prevalecieron los beneficios esperados sobre los riesgos predecibles, se solicitó el 

consentimiento informado del participante y se condujo bajo la responsabilidad del Instituto 

Mexicano del Seguro Social como institución de atención a la salud y autoridad sanitaria 

competente, de quien se solicitó la aprobación del comités de investigación antes de 

iniciado el estudio, que se consideró de riesgo mínimo de acuerdo con lo establecido en el 

capítulo I Disposiciones comunes, Artículo 17 Párrafo II. Lo anterior secundario a que se 

obtuvo la información por medio de pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que 

no se manipuló la conducta del sujeto y que empleó el riesgo de datos a través de 

procedimientos comunes en exámenes psicológicos de diagnóstico (54). 

Se entregó a los participantes el manual operativo con las instrucciones precisas por escrito 

sobre su participación en el estudio, con el propósito de que decidieran si diesen su 

consentimiento para continuar con el estudio. 

Se conservó la confidencialidad de la información de los participantes utilizando el registro 

de la información bajo un número de folio sólo para fines de tratamiento estadístico de la 

información y en concordancia con la Ley Federal de Protección de Datos Personales (55) 

y a la NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clínico apartados 5.4, 5.5 y 5.7 (56). 

 

  



47 
 

XVI.RESULTADOS 

 

De la totalidad de la muestra, se obtuvo una participación de 56 residentes; los participantes 

que se excluyeron del presente estudio en total fueron 3: 2 participantes no otorgaron su 

consentimiento y 1 participante se encontraba de incapacidad médica. 

 

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 
 

EDAD 
Se encontró que la media para la edad de los participantes es de 30.2 años, con una 

desviación estándar de 2.86 y moda de 28 años. La frecuencia y porcentajes se expresa en 

el siguiente gráfico, donde se reporta que el 48% de los participantes tiene entre 30 y 34 

años, el 47% de 25 a 29 años y 5% de 35 a 40 años (Figura 3). 

 

 
Figura 3. Gráfico de porcentaje de los participantes por grupo de edad en años 
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GÉNERO 
Se obtuvo un total de 38 mujeres y 18 hombres en cuanto al género reportado por los 

participantes, que significan un 68% de género femenino y 32% de género masculino 

(Figura 4). 

 
Figura 4. Gráfico de porcentaje de los participantes por género 

 
 
 

GRADO QUE CURSA 

Se obtuvieron 29 participantes cursando el segundo año y 27 participantes cursando el 

tercer año, que representan el 52% y 48% respectivamente como se muestra en la Figura 

5. 
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Figura 5. Gráfico de porcentaje de los participantes por grado que cursan 

 

ESPECIALIDAD QUE CURSA 

Se obtuvieron 39 participantes cursando la especialidad de Anestesiología y 17 

participantes cursando Urgencias Médico Quirúrgicas, que representan el 70% para la 

primera y 30% para la segunda (Figura 6). 

 

 
Figura 6. Gráfico de porcentaje de los participantes por especialidad que cursan 
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HORAS QUE PASAN EN EL HOSPITAL A LA SEMANA 

La media que se obtuvo de tiempo transcurrido desde que el participante ingresa a la unidad 

hospitalaria a funciones propias de su formación en el programa académico de residencia 

médica hasta el egreso de su turno al terminar la última actividad relacionada con dichas 

funciones durante una semana en horas por semana fue de 75.79 horas, con una moda de 

80 horas y desviación estándar de 23.78; en cuanto al porcentaje se dividió en intervalos 

de 48 horas que representan la jornada laboral semanal estipulada en la LFT (49), de lo 

que se reportó que un 8% pasa menos de 48 horas a la semana, 82% pasa más de una 

jornada laboral a la semana (de 48 a 96 horas por semana) y 10% de los participantes pasa 

más de 2 jornadas laborales a la semana (más de 96 horas por semana) (Figura 7). 

 

 
Figura 7. Gráfico de número de horas que pasan los participantes en el hospital por 

semana 
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HORAS LIBRES A LA SEMANA 

En cuanto al tiempo transcurrido fuera de la unidad hospitalaria en la que los participantes 

no realizan ninguna actividad relacionada con el programa académico de residencia 

médica, ni de autocuidado en horas por semana, obtuvimos una media de 26.8 horas por 

semana, desviación estándar de 18.91 y moda de 5. Para determinar el porcentaje, 

dividimos las horas en intervalos de 10 en 10, de lo que obtuvimos que un 25% tiene menos 

de 10 horas libres a la semana, 18% de 11 a 20 horas, 30% de 21 a 30 horas, 11% de 31 

a 40, 5% de 41 a 50 y 11% de 51 a 60 horas por semana (Figura 8). 

 

 
Figura 8. Gráfico de número de horas libres que tienen los participantes por semana 

 

FRECUENCIA DE FENÓMENO DEL IMPOSTOR (FI) 

Para frecuencia de FI en los participantes, se calificó el instrumento de Clance de acuerdo 

con las instrucciones para su validación al idioma español (50), sumando todos los reactivos 

y clasificando el puntaje de 40 o menos como poco FI; moderado FI de 41 a 60 puntos; 

frecuente FI de 61 a 80 puntos; e intenso FI mayor a 80 puntos. En este estudio obtuvimos 

poco FI en el 16% de los participantes; moderado en el 39%; frecuente en el 32%; e intenso 

en el 13% de los participantes (Figura 9). Cabe mencionar que, a pesar de que en el 

instrumento los reactivos pueden dividirse en tres dimensiones: falsedad interna, rechazo 
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del éxito personal e impostorismo, la calificación es la suma del puntaje obtenido del global 

de los reactivos y no separada por dimensiones (50). 

 
Figura 9. Porcentaje de puntajes obtenidos por los participantes en la Escala de 

Clance para FI. 

 

A partir de los puntajes obtenidos, se consideró que los participantes que presentaron el 

puntaje de frecuente o intenso cuentan con FI, por lo que la distribución global de fenómeno 

del impostor en participantes fue de 25, que representa el 45% (Figura 10). Al ser dividido 

por género reportado, se encontró en 47% de las mujeres (n= 18) y el 39% de los hombres 

(n= 7) (Figura 11). Al discriminar por especialidad obtuvimos el porcentaje de FI en 

Anestesiología de 41% de los respondientes (n= 16) y en UMQ 53% (n= 9) (Figura 12). 

Finalmente, al separar por grado cursado, los participantes de segundo grado obtuvieron 

un porcentaje de 45% de FI (n= 13) y de tercer grado porcentaje de 44% (n= 12) Figura 13). 
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Figura 10. Porcentaje de FI en los participantes 

 

 
Figura 11. Porcentaje de FI por género de los participantes 

 

 
Figura 12. Porcentaje de FI por especialidad cursada de los participantes 
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Figura 13. Porcentaje de FI por grado cursado de los participantes 

 

FRECUENCIA DE SÍNDROME DE BURNOUT (SB) 

En cuanto a la frecuencia del SB en los participantes, se llevó a cabo la cuantificación del 

puntaje del Maslach Burnout Inventory (MBI) como está validado en su versión en español 

(51) y se cuantificó de acuerdo con la escala del instrumento en el que se califica cada una 

de las tres dimensiones como variables continuas de manera independiente, siendo los 

puntos de corte para la dimensión Cansancio Emocional (CE) CE bajo ≤ 18, CE medio de 

19-26 y CE alto ≥ 27; para la dimensión Despersonalización (DP) DP baja ≤ 5, DP media 

de 6-9 y DP alta ≥ 10, cabe mencionar que estas dos dimensiones indican mayor desgaste 

a mayor puntuación; y para Realización Personal (RP)  RP baja ≤ 33, RP media de 34-39 

y RP alta ≥ 40, dimensión que funciona en sentido inverso, indicando mayor desgaste a 

puntuación más baja. Para CE se obtuvieron porcentajes de nivel bajo en el 18%, medio en 

el 23% y alto en el 59% de los participantes (Figura 14). En DP encontramos DP baja en 

27%, media en 23% y alta en 50% (Figura 15). En el caso de RP se obtuvieron porcentajes 

de nivel bajo 38%, medio 46% y alto 16% (Figura 16). De los resultados anteriores se obtuvo 

un total de 16 participantes con CE y DP alta y RP baja simultáneamente, lo que, de acuerdo 

con el instrumento, representa SB constituyendo el 28% de todos los participantes (Figura 

17). 
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Figura 14. Porcentaje de puntajes obtenidos por los participantes en la dimensión 

CE del MBI 

 
 

 
Figura 15. Porcentaje de puntajes obtenidos por los participantes en la dimensión 

DP del MBI 
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Figura 16. Porcentaje de puntajes obtenidos por los participantes en la dimensión 

RP del MBI 

 

 
Figura 17. Porcentaje de SB en los participantes 

 

Al considerar los porcentajes de SB por género reportado, se encontró en 21% de las 

mujeres (n= 8) y el 44% de los hombres (n= 8) (Figura 18). Al discriminar por especialidad 

obtuvimos el porcentaje de SB en Anestesiología de 26% de los respondientes (n= 10) y en 

UMQ 35% (n= 6) (Figura 19). Por último, al separar por grado cursado, los participantes de 
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segundo grado obtuvieron un porcentaje de 28% de SB (n= 8) y de tercer grado porcentaje 

de 30% (n= 8) (Figura 20). 

 
 

 
Figura 18. Porcentaje de SB por género de los participantes 

 
 

 
Figura 19. Porcentaje de SB por especialidad cursada de los participantes 

 
  

 
Figura 20. Porcentaje de SB por grado cursado de los participantes 
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ANÁLISIS DE ASOCIACIÓN ENTRE FI Y SB 
 

GRÁFICAS DE DISPERSIÓN Y COEFICIENTE DE CORRELACIÓN DE PEARSON 

Se realizaron gráficas de dispersión de los resultados de las tres dimensiones del 

instrumento Inventario de SB de Maslach: CE, DP y RP con el resultado del instrumento 

Escala del FI de Clance. Se obtuvo una línea de tendencia de asociación positiva para la 

asociación de CE con FI (Figura 21) y de DP con FI (Figura 22). Se obtuvo una línea de 

tendencia con asociación negativa para la asociación de RP con FI (Figura 23). 

 

 
Figura 21. Gráfico de dispersión de la asociación entre el puntaje obtenido en la 

Escala del FI de Clance con el puntaje obtenido en la dimensión CE del MBI en los 
participantes 
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Figura 22. Gráfico de dispersión de la asociación entre el puntaje obtenido en la 

Escala del FI de Clance con el puntaje obtenido en la dimensión DP del MBI en los 
participantes 

 

 
Figura 23. Gráfico de dispersión de la asociación entre el puntaje obtenido en la 

Escala del FI de Clance con el puntaje obtenido en la dimensión RP del MBI en los 
participantes 
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FI; y correlación negativa no causal fuerte entre RP y FI con un nivel de confianza del 95% 

(Tabla 4). 

 

Tabla 4. Coeficiente de Correlación de Pearson entre las tres dimensiones del SB y 
el FI 

 
 

 
 
MODELOS DE REGRESIÓN 

Para las variables continuas de este estudio aplicamos un modelo matemático de regresión 

lineal. Se utilizaron las variables edad, horas en el hospital y horas de descanso como 

variables dependientes o predictoras; y el resultado del puntaje de los instrumentos Escala 

del FI de Clance y las tres dimensiones del MBI Cansancio Emocional, Despersonalización 

y Realización personal obtenidos por los participantes como variables independientes. En 

todas las relaciones se encontraron valores de p>0.05, por lo que los cambios en la variable 

predictora no están asociados con cambios en las variables de respuesta. Es decir, no se 

encontró asociación estadísticamente significativa entre la edad y los puntajes en los 

instrumentos, ni entre las horas en el hospital y los puntajes en los instrumentos ni entre las 

horas de descanso con los puntajes en los instrumentos de los participantes (Tabla 5). 

 

 

 

 

 

 

 

CE DP RP Clance
CE 1
DP 0.646167 1
RP -0.50982 -0.57898 1
Clance 0.48258 0.536297 -0.35303 1
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Tabla 5. Análisis de regresión lineal entre variables independientes y variables 
predictoras 

 
 

Para el modelo matemático de regresión logística, aplicamos las variables categóricas 

dicotómicas de género, grado y especialidad como variables dependientes y los puntajes 

respectivos de la Escala del FI de Clance y las tres dimensiones del MBI Cansancio 

Emocional, Despersonalización y Realización personal obtenidos por los participantes 

como variables independientes. 

Para la relación del género con FI, CE, DP y RP, se encontró que el modelo es significativo 

y clasifica correctamente en el 73.2%, por lo que es aceptable. Encontramos relación 

negativa con las variables CE, RP y FI, es decir, que la probabilidad de obtener un puntaje 

alto en estas variables es menor en el género femenino que en el masculino. Se obtuvo 

relación positiva con la DP, que significa que la probabilidad de obtener un puntaje alto será 

en el género femenino (Figura 24). 

 

CE Coeficientes Error típico Estadístico t Probabilidad Inferior 95% Superior 95% Inferior 95.0% Superior 95.0%

Intercepción 28.7238088 17.5471931 1.63694607 0.10768035 -6.48721013 63.9348277 -6.487210132 63.93482765
Edad -0.00640933 0.58226558 -0.01100757 0.99125953 -1.17481069 1.16199204 -1.174810694 1.161992035
Horas Hospital 0.02622751 0.07129864 0.36785436 0.71447497 -0.11684367 0.1692987 -0.116843669 0.169298699
Horas descanso -0.07195088 0.08793729 -0.81820673 0.41697285 -0.24840997 0.1045082 -0.248409972 0.104508203

DP Coeficientes Error típico Estadístico t Probabilidad Inferior 95% Superior 95% Inferior 95.0% Superior 95.0%

Intercepción 6.78850168 8.63604333 0.78606619 0.4353962 -10.5409871 24.1179904 -10.54098708 24.11799044
Edad 0.01955374 0.28656838 0.0682341 0.94586099 -0.5554878 0.59459527 -0.555487799 0.594595269
Horas Hospital 0.03757197 0.03509041 1.07071906 0.28924047 -0.03284208 0.10798602 -0.032842085 0.107986017
Horas descanso -0.02844533 0.0432793 -0.65725017 0.51391881 -0.1152916 0.05840094 -0.115291602 0.058400944

RP Coeficientes Error típico Estadístico t Probabilidad Inferior 95% Superior 95% Inferior 95.0% Superior 95.0%

Intercepción 36.5275886 9.72434928 3.75630158 0.00043705 17.0142542 56.040923 17.01425419 56.04092303
Edad -0.09614749 0.32268146 -0.29796408 0.76691788 -0.74365521 0.55136023 -0.743655206 0.551360235
Horas Hospital 0.00574416 0.03951247 0.14537588 0.88497616 -0.0735434 0.08503172 -0.073543403 0.085031722
Horas descanso -0.00149342 0.04873332 -0.03064481 0.97567012 -0.09928398 0.09629713 -0.099283981 0.096297134

FI Coeficientes Error típico Estadístico t Probabilidad Inferior 95% Superior 95% Inferior 95.0% Superior 95.0%

Intercepción 57.9165909 27.1022973 2.13696242 0.03732504 3.5318525 112.301329 3.531852505 112.3013292
Edad 0.42154072 0.89933101 0.46872699 0.64122393 -1.38309898 2.22618041 -1.383098982 2.226180415
Horas Hospital -0.06603629 0.11012342 -0.59965714 0.55133886 -0.2870151 0.15494251 -0.2870151 0.154942511
Horas descanso -0.22539503 0.13582244 -1.65948298 0.10303849 -0.49794271 0.04715264 -0.497942708 0.047152639
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Figura 24. Modelo de regresión logística entre género y CE, DP, RP y FI 

 

Para la relación del grado con FI, CE, DP y RP, se encontró que el modelo es significativo 

y clasifica correctamente en el 64.3%, por lo que es aceptable. Encontramos relación 

negativa con las variables DP y FI, es decir, que la probabilidad de obtener un puntaje alto 

en estas variables es menor en el segundo grado de la especialidad que en el tercero. Se 

obtuvo relación positiva con las variables CE y RP, que significa que la probabilidad de 

obtener un puntaje alto en estas variables será en el segundo grado de la especialidad 

(Figura 25). 
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Figura 25. Modelo de regresión logística entre grado y CE, DP, RP y FI 

 

Finalmente, en cuanto a la relación de la especialidad cursada con FI, CE, DP y RP, se 

encontró que el modelo es significativo y clasifica correctamente en el 71.4%, por lo que es 

aceptable. Encontramos relación negativa con las variables DP, RP y FI, es decir, que la 

probabilidad de obtener un puntaje alto en estas variables es menor en la especialidad de 

Anestesiología que en UMQ; y se obtuvo relación positiva con el CE, que significa que la 

probabilidad de obtener un puntaje alto en esta variable será en la especialidad de 

Anestesiología (Figura 26). 
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Figura 26. Modelo de regresión logística entre especialidad y CE, DP, RP y FI 
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XVII.DISCUSIÓN 

 

El objetivo general del presente estudio fue medir la frecuencia de dos constructos 

psicológicos ampliamente reconocidos como diagnóstico de trastornos mentales por 

profesionales de salud mental y factor de riesgo de errores laborales y depresión, el 

fenómeno del impostor (FI) y síndrome de burnout (SB) en una población de residentes de 

especialidades médicas del Hospital General de Zona 1 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social OOAD Aguascalientes. 

 

El primer objetivo específico fue describir las características demográficas de los 

participantes que representaron todos los residentes cursando del segundo año en delante 

de especialidades médicas. De los 59 posibles participantes, 56 cumplieron los criterios de 

inclusión y completaron el estudio satisfactoriamente; con edad media de los participantes 

de 30 años ± 2.86 años; de los cuales 38 fueron mujeres y 18 hombres; 29 cursando el 

segundo año y 27el tercer año; 39 residentes cursando la especialidad de Anestesiología y 

17 Urgencias Médico Quirúrgicas. Esta población coincide con las características de 

poblaciones reportadas en estudios previos en los que se incluyen estudiantes de todas las 

residencias del hospital en que se realizó el estudio (57) y con el estudio de Brown y 

colaboradores en los que la edad promedio reportada fue de 30 años, en residentes y con 

una distribución similar en los porcentajes de género reportados por los participantes (58). 

Teniendo como antecedente teórico que el FI y el SB se relacionan con la actividad laboral, 

se incluyeron las variables de horas que pasan los residentes en el hospital en actividades 

relacionadas con su formación a lo que reportaron una media de 75.79 ± 23.78 horas por 

semana, mismas que coinciden en las reportadas en el estudio de Prieto-Miranda y 

colaboradores de 78.1 ± 20.32 horas por semana (59). En cuanto a las horas que los 

participantes reportaron que dedican exclusivamente al descaso de 26.8 ± 18.91 horas por 

semana, valor que no pudimos contrastar con otros estudios, probablemente porque no se 

reporta ningún instrumento validado para evaluar el número de horas laborada por semana 

ni de descanso en las residencias médicas, pero que sí influye en la calidad de vida y 

características del trabajo de los médicos en formación (58), (59). 
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El segundo objetivo específico del presente estudio fue medir la frecuencia de FI en los 

participantes por el instrumento Escala de Clance para FI, a lo que obtuvimos un porcentaje 

de FI de 45%, que coincide con frecuencias encontradas por otros autores en parámetros 

desde 30% específicamente en profesionales del área de la salud hasta 70% en 

profesionistas, 22 a 60% en estudiantes de Medicina y de 33 a 44% en residentes (34). 

Observamos que nuestros resultados coinciden con cifras reportadas para residentes. Por 

otro lado, al separar las frecuencias por género, también encontramos coincidencia con 

estudios previos, ya que encontramos FI en mayor porcentaje en mujeres, con un 47% en 

mujeres contra un 39% en hombres, alineándose con el estudio de Vílchez-Cornejo y 

colaboradores quienes reportaron una frecuencia 37.8% contra 22% y una razón de 

prevalencia bruta de 1.14 en mujeres (IC 95% 1.01 – 1.29, p = 0.045) (35). Por otro lado, 

en el metaanálisis publicado en 2024 por Price y colaboradores sobre diferencias de género 

en el FI, encontraron 35 estudios relevantes que incluían 40,000 participantes 

aproximadamente, con características similares a las de nuestra población: en etapa de 

posgrado y área de la salud, y reportaron que las mujeres obtienen mayores puntajes de FI 

que los hombres en un rango de pequeño a moderado (60). Así mismo, Gottlieb y 

colaboradores reportan mayor prevalencia en mujeres que en hombres (37.8% vs 22%; P 

< .001) que los autores justifican por la noción histórica que reta a su identidad de formación 

profesional comparado con los hombres y los estereotipos femeninos en los sistemas de 

salud (34). Al dividir por especialidad cursada encontramos una mayor frecuencia en la 

especialidad de Urgencias Médico Quirúrgicas con un 51% contra un 41% en 

Anestesiología y ligeramente mayor en el segundo año que en el tercer año (45% contra 

44%), estos valores también coinciden con estudios que se realizaron específicamente en 

anestesiólogos y médicos de urgencias, en el que se reporta que para el área de 

anestesiología, se encontró mayor riesgo de FI en mujeres y anestesiólogos con menor 

tiempo de ejercer (61); en el estudio realizado en médicos de urgencias se encontró mayor 

frecuencia de FI frecuente e intenso en mujeres y que la severidad del FI incrementó a 

menor edad de los participantes (1). En un estudio conducido en médicos en formación y 

en práctica, se reportó que mayor vulnerabilidad (61 vs 51; P = .017) en las etapas de 

formación para presentar síndrome del impostor que en los médicos en práctica (34). Con 

los resultados obtenidos podemos concluir que nuestra población presenta mayor 

frecuencia de FI en mujeres y en residentes de menor grado, lo que se respalda en la noción 

de dos paradigmas: Primero, la persistencia de las barreras en la cultura médica como el 
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promover el estereotipo de liderazgo autoritario, que generalmente limita el acceso de las 

mujeres a posiciones de líder o académicas; y un ambiente conflictivo en el que las mujeres 

médicos en entrenamiento se desarrollan y forman su identidad profesional. El segundo 

paradigma es que sólo la percepción de mayor experiencia, competencia y evidencia 

externa de obtener títulos por los médicos en formación, pueden disminuir los síntomas de 

FI (61) (62). 

 

El tercer objetivo específico fue medir la frecuencia de SB en la población con el instrumento 

MBI, a lo que obtuvimos un 29% de frecuencia, que se alinea con lo reportado por Güler y 

Sengül en 2019 siendo el rango entre 25 a 75% (36);  y con Thomas en 2020 de 10 a 76% 

en residentes de especialidades médicas (40). Nuestra frecuencia fue menor que la 

prevalencia reportada en residentes por Brazeau de 60.3% (39); y que la incidencia 

reportada en el estudio realizado en esta misma sede en 2023 de 64.3% (41). Esta 

diferencia se puede explicar por la heterogeneidad de los diseños metodológicos y del 

instrumento utilizado.  

 

Una de las consideraciones que se tomaron en el presente estudio fue la de separar el 

puntaje obtenido del MBI en sus tres dimensiones, que si bien el diagnóstico sólo se puede 

realizar al tener CE alto, DP alto y RP baja, nos dan información sobre el estado de 

agotamiento en respuesta al estrés laboral de los participantes (36). El porcentaje de CE 

alto fue de 59%, de DP 50%; y el porcentaje de puntaje bajo de RP fue de 38%, esta última 

dimensión es la que explica la menor frecuencia de SB en nuestro estudio, ya que nuestra 

población se pudo observar mejores puntuaciones en la realización personal de los 

participantes como factor para reducir el diagnóstico del síndrome. Al realizar los 

porcentajes ajustados para la variable género, especialidad cursada y grado cursado, 

encontramos que en nuestra población se pudo determinar SB en el 21% de las 

participantes mujeres y el 44% de los participantes hombres, cifra que discrepa de estudios 

previos en los que se reportaba mayor severidad en mujeres (37); reportamos 26% en 

Anestesiología y 35 % en UMQ; 28% en los participantes de segundo grado y 30% en los 

de tercer grado. En los estudios de Prieto-Miranda y colaboradores realizados en población 

similar a la nuestra, incluso en la región bajío del país, también reportaron sus resultados 

diferenciados en las tres dimensiones del MBI, y al discriminar por especialidad, obtuvieron 

porcentajes similares a los aquí reportados en las dimensiones de cansancio emocional y 
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despersonalización, y diferentes para la dimensión realización personal, puesto que ellos 

reportaron 0% de los participantes con realización personal baja. Para Anestesiología, el 

porcentaje de CE alto se reportó en 66.6%, DP alta en 50% y RP baja de 0% (moderada de 

50% y alta de 50%); en UMQ CE alto 62.5%, DP alta 12.5% y RP baja 0% (moderada de 

62.5% y alta de 37.5%). Lo que coincide con nuestro estudio al evidenciar que el tener 

puntajes más altos en realización personal, reduce el diagnóstico global de SB, pero puede 

enmascarar un agotamiento y despersonalización altos en la mayoría de la población 

estudiada (63).  

Por todo lo anterior, demostramos la presencia de FI y SB en nuestra muestra. Con la 

información recabada, decidimos buscar asociación entre el FI y SB, encontrando 

correlación no causal moderada entre CE y FI; correlación no causal fuerte entre DP y FI; 

y correlación negativa no causal fuerte entre RP y FI con un nivel de confianza del 95%, 

con lo anterior podemos demostrar que hay asociación estadísticamente significativa entre 

los puntajes de las tres dimensiones del MBI y el FI, que, hasta nuestro mejor 

entendimiento, no se había reportado en estudios anteriores de esta manera, sólo el reporte 

Leach de asociación entre síntomas clínicos del fenómeno del impostor y síntomas de 

Burnout (4), por lo que esto constituye la principal aportación al conocimiento de este 
estudio.  

Aunado a lo anterior, aplicamos el modelo matemático de regresión lineal para relacionar 

los puntajes obtenidos por los participantes, en el que no encontramos asociación 

estadísticamente significativa entre los puntajes de los instrumentos de Clance y Maslach 

aplicados a nuestra población con las variables demográficas de edad, ni con el tiempo que 

los participantes reportaron que pasan en el hospital por semana, ni con el tiempo que 

invierten en descanso por semana. En este sentido podemos concluir que estas variables 

no son factores que, en una línea de tendencia, aumentarían los puntajes de los 

instrumentos al aumentar, ni disminuirían los puntajes al disminuirlos. Este resultado nos 

presenta una oportunidad para futuros estudios en los que, por un lado, se determinara el 

tiempo laborado y el tiempo de descanso en un instrumento validado; y por otro, el agregar 

más variables que se encaminen a evaluar la calidad de vida de los residentes y volver a 

correr los modelos matemáticos de asociación, como se ha mencionado en otros estudios, 

que las variables laborales, personales y de motivación pueden influir más directamente en 

el FI y SB que sólo las demográficas (63). 
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En contraste, al realizar el modelo matemático de regresión logística de FI, SB y las tres 

dimensiones de SB con las variables género, especialidad y grado cursado por los 

participantes, sí encontramos relación estadísticamente significativa entre género con CE, 

RP y FI, siendo en el género femenino de sentido negativo; y relación positiva del género 

femenino con DP; para la variable grado encontramos relación estadísticamente 

significativa negativa para DP y FI y positiva para CE y RP. En cuanto a la especialidad, 

encontramos relación positiva entre Anestesiología y CE y negativa con DP, RP y FI.  

Los resultados anteriores también constituyen aportaciones al conocimiento, debido a que, 

aunque se ha reportado una mayor frecuencia en el género femenino en los estudios 

mencionados, tanto de FI como de SB, se puede explicar que la única dimensión con la que 

se relaciona de manera positiva es la despersonalización, pudiendo enfocar los esfuerzos 

preventivos y terapéuticos a estrategias que disminuyan la presentación clínica de esta 

dimensión (60). El grado cursado también coincide con los resultados previos en que a 

menor tiempo de formación se tiene mayor riesgo de FI y SB, y lo que se postula en este 

trabajo es que se relaciona estadísticamente con el cansancio emocional y la baja 

realización personal que pueden tener los residentes en etapas más tempranas (61). Se 

caracterizó en cuanto a la especialidad de Anestesiología que se relaciona con cansancio 

emocional más que con las demás dimensiones; sin embargo, en este punto, una limitación 

de este estudio es que al no haber otras especialidades completas en la sede que se realizó, 

de acuerdo con el diseño metodológico, no se incluyeron otras especialidades, que se 

requeriría para poder concluir qué dimensiones son de mayor puntaje en cada especialidad 

(62). 

 

El FI y SB han sido previamente estudiados, pero hasta la fecha se siguen presentando con 

alta frecuencia dentro de los profesionales del área de la salud (34) (36). La importancia de 

continuar con esta línea de investigación a futuro es por ser uno de los temas prioritarios 

para el desarrollo de protocolos de investigación científica y desarrollo tecnológico en salud 

dentro del apartado desórdenes mentales; por la importancia de entender los alcances del 

FI y del SB; porque son pocos los estudios directamente enfocados en este tema, población 

y fuente nacional. Se requiere estudiar los factores protectores que han sido reconocidos, 

la relación con otros factores, las estrategias de afrontamiento (34), considerar las 

diferencias por el género en la presentación de FI y SB, que ampliamente se han 

comprobado (60), la eficacia de las intervenciones que han presentado otros autores para 
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superar el FI y SB: manipulaciones al contexto, mejorar políticas de equidad de género, 

protocolos de motivación, disminución de conductas disruptivas en ambiente laboral, 

mejorar la seguridad psicológica de los residentes y los ambientes educativos de un grupo 

que aún se encuentra en formación (62)(61)(64). 

 

 

XVIII.CONCLUSIONES 

 

En los participantes del presente estudio: 

 

1. Se describieron las características demográficas, con edad promedio de 30 años, 

mayor porcentaje de mujeres, mayor porcentaje de participantes cursando 

Anestesiología y mayor porcentaje cursando segundo grado de la especialidad 

médica. 

2. Se determinó el número de horas en el hospital a la semana promedio de 75.8 y el 

número de horas de descanso a la semana promedio de 26.8 horas. 

3. La frecuencia de FI evaluado por el instrumento Escala de Clance para Fenómeno 

del Impostor validada al español es de 45%. 

4. La frecuencia de SB evaluado por el instrumento Inventario de Burnout de Maslach 

validado al español es de 29%. Del cual, al discriminar por sus dimensiones, la 

frecuencia de cansancio emocional alto es de 59%, de despersonalización alta es 

de 50% y realización personal baja es de 38% 

5. No hay relación estadísticamente significativa entre las horas en el hospital y horas 

de descanso a la semana con FI ni con SB. 

6. Existe correlación estadísticamente significativa entre el género femenino con el FI 

y la dimensión despersonalización del IBM para SB. 

7. Existe correlación estadísticamente significativa entre el grado cursado con el FI y 

la dimensión de realización personal del IBM para SB. 

8. Existe correlación estadísticamente significativa entre el FI y SB. 
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XIX.GLOSARIO 

 
Despersonalización. Mecanismo de afrontamiento de endurecimiento afectivo y 

distanciamiento con las personas a las que se brinda el servicio. 

 
Guardia. Conjunto de actividades descritas y calendarizadas en el programa operativo, 

adicionales a las que el médico residente debe realizar durante la jornada laboral, en la 

unidad médica receptora de residentes en la que está adscrito o asignado. 

 
Impostorismo. Discurso interno de no ser inteligentes y de haber engañado a las personas 

que piensan lo contrario. 

 
Médico residente. Profesional de la medicina que ingresa a una unidad médica receptora 

de residentes para realizar una residencia médica a tiempo completo.  

Programa académico, documento emitido por la institución de educación superior que 

contiene los elementos del plan de estudios de la residencia médica correspondiente. 

 

Residencia médica. Conjunto de actividades académicas, asistenciales y de investigación 

que debe cumplir el médico residente dentro de las unidades médicas receptoras de 

residentes, durante el tiempo estipulado en los programas académico y operativo 

correspondientes. 

 

Rotación de campo. Conjunto de actividades de carácter temporal contenidas en el 

programa operativo que debe realizar el médico residente del último año de la residencia 

médica correspondiente. 

 

Sede. Principal unidad médica receptora de residentes, que cumple con la infraestructura, 

equipamiento y plantilla de profesores necesarios para que el médico residente pueda 

desarrollar la totalidad o la mayor parte de los programas académico y operativo de la 

residencia médica correspondiente. 
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XXI.ANEXOS 

A. Consentimiento bajo información 
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B. Cédula de recolección de datos e instrumentos 
 

 

Cédula de recolección de datos 

 
  

DATOS GENERALES

FOLIO

FRECUENCIA DEL FENÓMENO DEL IMPOSTOR (FI) Y SÍNDROME DE 
BURNOUT (SB) EN RESIDENTES DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 1 DEL 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL OOAD AGUASCALIENTES

HORAS EN EL HOSPITAL A LA 
SEMANA

FECHA DE NACIMIENTO

HORAS DE TIEMPO LIBRE A LA 
SEMANA

GÉNERO

ESPECIALIDAD 

GRADO

EDAD
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C. Escala de Clance para Fenómeno del Impostor validada al español. 
 
Ante cada afirmación, asigne a un valor de acuerdo con la siguiente escala: 
 

1 No es cierto 
2 Rara vez 
3 A veces 
4 A menudo 
5 Muy cierto 
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D. Cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) validado al español 
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E. Manual operacional de los instrumentos. 
 

CÉDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

 
 

 
  

GRADO 6

HORAS EN EL HOSPITAL A LA 
SEMANA 7

HORAS DE TIEMPO LIBRE A LA 
SEMANA 8

EDAD 3

GÉNERO 4

ESPECIALIDAD 5

FRECUENCIA DEL FENÓMENO DEL IMPOSTOR (FI) Y SÍNDROME DE 
BURNOUT (SB) EN RESIDENTES DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 1 DEL 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL OOAD AGUASCALIENTES

DATOS GENERALES

FOLIO 1

FECHA DE NACIMIENTO 2
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL ANEXO B. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 
 

NO. DATO ANOTAR 

1 FOLIO El número de participante asignado 

2 FECHA DE NACIMIENTO El participante registrará su fecha de nacimiento 
compuesta por día, mes y año 

3 EDAD El participante registrará su edad en años al 
momento de aplicación del estudio 

4 GÉNERO El participante registrará su género como masculino 
o femenino 

5 ESPECIALIDAD Programa académico al que está inscrito el 
participante al momento de participar en el estudio 

6 GRADO Grado académico al que se encuentra inscrito el 
participante al momento de participar en el estudio 

7 HORAS EN EL HOSPITAL 
A LA SEMANA 

Tiempo transcurrido desde que ingresa a la unidad 
hospitalaria a funciones propias de su formación en 
el programa académico de residencia médica hasta 
el egreso de su turno al terminar la última actividad 
relacionada con dichas funciones durante una 
semana de lunes a domingo 

8 HORAS DE TIEMPO LIBRE 
A LA SEMANA 

Tiempo transcurrido fuera de la unidad hospitalaria 
en que no se realiza ninguna actividad relacionada 
con el programa académico de residencia médica, ni 
de autocuidado durante una semana de lunes a 
domingo 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE ESCALA DE CLANCE PARA FENÓMENO DEL 
IMPOSTOR VALIDADA AL ESPAÑOL 

A continuación, se presenta un ejemplo de cómo responder el instrumento Escala 

de Clance para FI validado al español. 

Ante cada afirmación, asigne a un valor de acuerdo con la siguiente escala: 
 

1 No es cierto 
2 Rara vez 
3 A veces 
4 A menudo 
5 Muy cierto 

 
Total:          60 puntos 

 

Resultado: El participante obtuvo 60 puntos en este instrumento. 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE CUESTIONARIO MASLACH BURNOUT INVENTORY 
(MBI) VALIDADO AL ESPAÑOL 

A continuación, se presenta un ejemplo de cómo responder el instrumento MBI validado al 

español. 

Instrucciones. Dentro del recuadro a la derecha de la afirmación: 
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Total:          52 puntos 

Resultado: El participante obtuvo 52 puntos en este instrumento. 
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F. Carta de no inconveniencia 
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