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Resumen:
Antecedentes: La autocompasión entendida como un marco mental para enfrentar dificultades en la vida o sentimientos de incapacidad personal, surge en respuesta a los aspectos negativos de la autoestima. El instrumento Self-Compassion Scale (SCS) de 26 ítems y 6 factores, validada en Estados Unidos y España, es la más usada. No existe una validación actualmente en Chile para su uso clínico o en investigación. 

Objetivo: Validar la versión de 12 ítems (SCS-12) de la escala de autocompasión. 

Metodología: Se realizó el proceso de retrotraducción de la escala original SCS-12 y luego fue revisada por 6 expertos. Se aplicó la escala en una muestra de 359 estudiantes de medicina y 795 médicos. Para la validez interna, se realizaron análisis factoriales confirmatorios (CFAAFC) para uno, dos, tres y seis factores. Para la validez externa se realizaron correlaciones bivariadas con variables de salud mental, burnout, síntomas de depresión y ansiedad. Finalmente se realizó un análisis de senderos para estudiar la relación entre los 6 factores y salud mental. 

Resultados: Se realizó retrotraducción y validación con expertos. La CFA AFC para el modelo de seis factores presentó el mejor ajuste para ambas muestras (c 2=216.17, df=80, p<.01; CFI=.96; TLI=.94; RMSEA=.05 [.04, .06]; SRMR=.04 y c2=85.97, df=39, p<.01; CFI=.97; TLI=.95; RMSEA=.06 [.04, .07]; SRMR=.04). La validez externa fue adecuada. 

Conclusión: La versión de 12 ítems del instrumento Self-Compassion Scale adaptada lingüísticamente en estudiantes de medicina y médicos en Chile tuvo una adecuada validez interna y propiedades psicométricas para su uso. 
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Abstract:
Background: Self-compassion understood as a mental framework when facing difficulties in life or personal insufficiency, arises in response to the negative aspects of self-esteem. The Self-Compassion Scale (SCS) of 26 items and 6 factors validated in the United States and Spain is the most used. There is currently no validation in Chile for its clinical or research use. 
Objective: To validate the 12-item version (SCS-12) of the self-compassion scale. 
Methodology: A back translation process of the original SCS-12 scale was carried out and then it was reviewed by 6 experts. The scale was applied to a sample of 359 medical students and 795 physicians. For internal validity, confirmatory factor analyzes (CFA) were performed for one, two, three, and six factors. For external validity, bivariate correlations were made with variables of mental health, burnout, symptoms of depressionand anxiety. Finally, a path analysis was carried out to study the relationship between the 6 factors and mental health. 
Results: Back translation and validation with experts was carried out. The CFA for the six-factor model presents the best fit for both samples (c2=216.17, df=80, p<.01; CFI=.96; TLI=.94; RMSEA=.05 [.04, .06]; SRMR=.04 and c2=85.97, df=39, p<.01; CFI=.97; TLI=.95; RMSEA=.06 [.04, .07]; SRMR=.04). The external validity was adequate. 
Conclusion: The 12-item version of the Self-Compassion Scale instrument linguistically adapted in medical students and physicians in Chile, had adequate internal validity and psychometric properties for its use.
Key words: self-compassion, scale validation, physician, medical students.





Introducción:
La autocompasión se define como un marco mental al enfrentar dificultades en la vida o sentimientos de incapacidad personal, incluyendo la apertura a la experiencia del propio sufrimiento, el deseo de aliviarlo con amabilidad, y considerándolo parte de una experiencia humana común(1,2).
 
La autocompasión surge en respuesta a los aspectos negativos de la autoestima como narcicismo, falta de preocupación por otros(3,4), distorsión del conocimiento de sí mismo(5) y violencia al sentir amenazado el ego(6). Desde la conceptualización de autocompasión se han publicado diversos estudios vinculándola a la salud mental y bienestar(7) cómo también inversamente a elementos psicopatológicos(8). También se han realizado intervenciones basadas en autocompasión y compasión con efectos positivos(7,9–11). 
Hasta la fecha no hay un consenso de como definir o medir autocompasión, por lo que se encuentran diversas escalas e intervenciones asociadas(12–14). Por el momento, la encuesta más utilizada surge de la operacionalización de Neff y colaboradores llamada escala de autocompasión (SCS). Esta fue validada en Estados Unidos y consta de 26 ítems y 6 factores(15). Estos factores son: 1) atención plena, 2) sobre-identificación con el sufrimiento, 3) humanidad compartida, 4) aislamiento, 5) amabilidad con uno mismo y 6) autocrítica. Luego se ha validado en varios países incluyendo España(16–18), tanto la versión completa como la abreviada de 12 ítems (SCS-12)(17,18). En Chile existe una validación preliminar de la escala de 26 ítems, aunque esta no cumple con los criterios adecuados para su uso  y no logra replicar el modelo de 6 factores(19). 

Por la dificultad de replicar el modelo de 6 factores propuesto originalmente en distintos países e idiomas, se han propuesto modelos de un factor general(16,17),  dos (20,21), tres(20), o seis factores(2,15,18,20). Recientemente se realizó un estudio multicéntrico con 20 muestras en distintos idiomas y países para evaluar las diferentes propuestas, siendo la de seis factores la más adecuada (2).

Considerando que en Chile no hay una escala validada que replique los seis factores, junto con los requerimientos de la escala para la evaluación de intervenciones clínicas o en investigación, es necesario realizar un estudio siguiendo un protocolo adecuado. Particularmente la versión abreviada de 12 ítems permite aplicarla en menor tiempo manteniendo la estructura original de seis factores y utilizarla en conjunto de otras escalas de bienestar.

El objetivo del presente artículo fue establecer la consistencia, validez interna y externa de la escala de autocompasión de 12 ítems en una muestra de médicos y estudiantes de medicina en Chile, evaluando los diferentes modelos para uno, dos, tres o seis factores.  Para lograr este objetivo, se realizaron dos estudios, uno con médicos y otro con estudiantes de medicina.
Método
Se realizó un estudio transversal descriptivo y analítico utilizando datos de los estudios inscritos en clinicaltrial.gov, protocolo NCT05011955N12345435345 y NCT05013489N12345435345.
Población
La muestra de estudiantes de medicina fue recolectada mediante una encuesta digital vía correo electrónico institucional durante mayo y junio del 2020. Se obtuvieron, constó de 359 respuestas (78% del total de estudiantes) de una universidad en Santiago de Chile., de un universo total de 498 estudiantes. La muestra de médicos constó de 795 (3,4% de 23,481 inscritos) asociados al Colegio Médico de Chile (COLMED), de varias regiones a lo largo del país. Se recolectaron vía encuesta electrónica, a la base de COLMED con 23.481 inscritos, de las cuales 937 iniciaron la encuesta. Se descartaron 142 incompletas o duplicadas.
Instrumentos
Se construyó la escala a partir del cuestionario Self Compassion Scale de 12 ítems (SCS-12) original  en Inglés(15,17). y sSe tradujo al español y,  esta se comparó con la validada al español por versión validada por García-Campayo (18).
Los ítems de la escala evalúan la frecuencia con que el/la participante presenta una actitud o comportamiento mediante una escala Likert de 1 (casi nunca) a 5 (casi siempre). Los enunciados están redactados tanto en positivo como en negativo. Este cuestionario evalúa seis dimensiones o factores del constructo de autocompasión: 
1. Bondad hacia uno mismo (SK): implica ser amable y comprensivo con uno mismo, con calidez y aceptación.
2. Juicio hacia uno mismo (SJ): en contraposición a la bondad, es juzgarse a sí mismo con dureza por los defectos.
3. Humanidad común (CH): implica reconocer la experiencia humana compartida, entendiendo que todos los humanos fracasan, cometen errores y llevan vidas imperfectas, adoptando una perspectiva más amplia y conectada con respecto a las deficiencias personales y dificultades individuales.
4. Aislamiento (ISO): En contraposición a la humanidad común, es sentirse aislado o presentar el sentimiento egocéntrico como si "yo" fuera el único que ha fallado o estoy sufriendo. 
5. Atención plena o mindfulness (MFN): implica ser consciente del propio sufrimiento en el momento presente con claridad y equilibrio, sin huir de la experiencia. 
6. Sobre-identificación (OI): en contraposición a mindfulness, se refiere a la inmersión en la reacción emocional subjetiva sobre aspectos negativos de uno mismo o de la propia experiencia de vida, impidiendo una visión con perspectiva u objetiva de la situación. 
En la tabla 1 se encuentran los ítems en inglés, la traducción de este estudio y el factor correspondiente de la escala SCS-12.
Para la evaluación de la correlación bivariada se utilizó la escala Mental Health Continuum de 14 ítems (MHC-14), en una escala de Likert de 0 a 6 agrupadas en 3 subdimensiones principales: bienestar emocional (BE, 3 ítems), psicológico (BP, 5 ítems) y social (PS, 6 ítems); traducida y validada en adultos chilenos(22).
En la muestra de estudiantes se aplicaron los cuestionarios Patient Health Questionarie–9 (PHQ-9) y General Axiety Disorder-7 (GAD-7). La primera valora síntomas de depresión y esta validada en Chile para tamizaje de depresión Consta de 9 ítems evaluados con una escala Likert de “Nunca” a “Casi todos los días” con un puntaje de 0 a 3 por cada ítem(23,24). La segunda valora síntomas de ansiedad y esta validada en español para tamizaje de trastorno de ansiedad. Consta de 7 ítems, evaluados con una escala Likert de “Nunca” a “Casi todos los días” con un puntaje de 0 a 3 por cada ítem(25). 
En la muestra de médicos se aplicó el cuestionario “Maslach Burnout Inventory Human Services”(MBI-HSS)(26), validado en Chile(27), que consta de 22 ítems que se agrupan en tres subdimensiones: agotamiento emocional (EE, 9 ítems), despersonalización (DE, 5 ítems) y disminución percibida del logro (PA, 8 ítems)(26). Esta se compone de una escala de Likert del 0 al 6 para determinar la frecuencia de síntomas, donde 0 es nunca y 6 de frecuencia diaria.
Traducción del instrumento
Se realizó la traducción según la recomendación de Beaton y colaboradores, utilizando los ítems en ingles de la versión original(15,17) validados por García-Campayo y colaboradores en la versión de 12 ítems al español (18). Primero se realizaron 2 traducciones de forma independiente por hablantes nativos del inglés al español. Se armonizaron las versiones y se realizó una retro traducción al inglés por un tercer traductor. Posteriormente, se envió la versión en español a 6 expertos en salud mental y/o mindfulness mediante entrevistas individuales ciegas. Se incluyó un psiquiatra, un médico general, un neurólogo, un psicólogo, un médico con práctica de mindfulness y uno sin práctica. Las discrepancias se armonizaron manteniendo la idea del ítem para el constructo, a juicio del primer autor(28). 
Estrategia de datos.
Para establecer la validez interna de la escala SCS-12 se realizaron decidió realizar una serie de análisis factoriales confirmatorios (CFAAFC) dado que existe un modelo a priori que hipotetiza las relaciones que existen entre los ítems de una escala y además permite comparar estadísticamente múltiples modelos con una prueba de diferencias de 2(29). Anteriormente, se ha establecido que los ítems se agrupan en seis factores explicados más arriba(17), no obstante Neff y colaboradores ha propuesto cuatro modelos que podrían explicarlo, siendo el de seis el de mejor ajuste(2). comparando el ajuste de cuatro modelos diferentes de acuerdo a lo evaluado por Neff y colaboradores(2). Los otros cuatro tres modelos que se compararon corresponden a un modelo de un factor (todos los ítems cargando en un factor), un modelo de dos factores diferenciando entre dimensiones positivas (MFN, SK, y CH) y negativas (OI, SJ, e ISO) y, un modelo de tres factores diferenciando entre los continuos de mindfulness (MNF y OI), amabilidad con uno mismo (SK y SJ), y humanidad compartida (CH e ISO), un modelo de seis factores diferenciando entre todas las dimensiones de acuerdo con el modelo teórico original. Se utilizó el paquete Lavaan en R(30) con estimador MLR con la muestra de médicos. 
Luego se analizaron las correlaciones bivariadas entre SCS-12 y variables de salud mental para establecer la validez externa de la escala. Finalmente, se intentó estimar un modelo de ecuaciones estructurales con variables latentes en Lavaan para establecer la relación entre las dimensiones de autocompasión y variables de salud mental. Sin embargo, el modelo de 6 factores resulta en varianzas negativas lo que imposibilita un modelo de ecuaciones estructurales con variables latentes. Esto ocurre incluso si se fijan los pesos factoriales de los indicadores dentro de una misma dimensión para que sean equivalentes. Por este motivo, se estimó un modelo de senderos con los promedios de las dimensiones dado que permite incluir múltiples variables dependientes en el modelo. Luego, se realizó el mismo proceso con la muestra de estudiantes. Los alfas de Cronbach no fueron estimados para las escalas que tienen menos de tres ítems. 
Consideraciones éticas:
Se obtuvo la aprobación del comité de ética de investigación de la Universidad Diego Portales, Santiago de Chile, para la muestra de estudiantes(N 06-2020) el 14 de mayo de 2020 y para la muestra de médicos(N 17-2020) el 12 de agosto de 2020. Los participantes aceptaron electrónicamente participar luego de haber recibido información sobre el estudio.
Resultados
Traducción
Se obtuvo una escala de 12 ítems mediante el proceso de traducción, retro traducción y evaluación por un grupo de expertos. Las principales diferencias fueron en relación a la palabra “inadequacy” y “feeling down”, traducida como “ineficiencia” y “bajo/a de ánimo” por García-Campayo. En el presente estudio se tradujo como “incapacidad” o “insuficiencia” y “decaído/a”. En la tabla 1 se exponen la traducción propuesta de la escala en conjunto con la versión original en inglés y la versión española de Garcia-Campayo y colaboradores(18). En todos los ítems con adjetivos en masculino se agregó la extensión “/a”.
Análisis factorial confirmatorio
Los cuatro modelos que se compararon corresponden a un modelo de uno, dos, tres o seis factores. La Tabla 2 muestra los ajustes de los cuatro modelos, y la Tabla 3 muestra el análisis de diferencia de ajuste entre el modelo de seis factores y los otros modelos. Para la muestra de médicos (Tabla 2), los modelos de dos (c2=193.06, df=53, p<.01; CFI=.95; TLI=.94; RMSEA=.06 [.05, .07]; SRMR=.05) y seis factores (c2=101.42, df=39, p<.01; CFI=.98; TLI=.98; RMSEA=.05 [.04, .06]; SRMR=.04) presentaron un buen ajuste. Sin embargo, la prueba de diferencias de ajuste mostró que el modelo de seis factores presentó un mejor ajuste que el modelo de dos factores (Dc2 = 88.99, Ddf = .15, p < .01, DAIC 85, DBIC = 21).
Para la muestra de estudiantes, los resultados (Tabla 2) expusieron que el único modelo que presenta un ajuste adecuado es el modelo con seis factores (c2=85.97, df=39, p<.01; CFI=.97; TLI=.95; RMSEA=.06 [.04, .07]; SRMR=.04). Además, al comparar los modelos, se identificó que el modelo de seis factores es significativamente mejor a los otros modelos(Tabla 3).
Correlaciones bivariadas y análisis de senderos
	La Tabla 4 muestra las correlaciones bivariadas, promedios, y desviaciones estándar de las variables utilizadas en el estudio. Es importante destacar que las correlaciones se estimaron con los promedios y no utilizando las variables latentes. Se observó una alta correlación entre las distintas dimensiones de self-compassionautcompasión lo que daría cuenta de altos niveles de colinealidad. Además, se encontró una correlación mayor a 1 entre las variables latentes OI e ISO lo que resultó en varianzas negativas en la matriz de covarianzas, tanto en la muestra de médicos como de estudiantes de medicina. Por este motivo se realizó un análisis de senderos.
En la muestra de médicos, los resultados del análisis de senderos mostraron que las relaciones significativas con B mayor a 0,2 fueron OI con EE(-.22, p < .01; SK con BE(.264, p < .01), BP(.245, p < .01), BS(.283, p < .01) e ISO con BE(.271, p < .01), EE(-.256, p < .01) y DE(-.274, p < .01). SJ y CH no presentaron relaciones significativas. 
En la muestra de estudiantes, el análisis de senderos mostró que las relaciones significativas con B mayor a 0,2 fueron SK con BE(b= 0.296, p<.01), BP(b= 0.33, p<.01), BS(b= 0.307, p<.01), ISO con BE(b= 0.238, p<.01), BP(b= 0.32, p<.01), BS(b= 0.326, p<.01) y SJ con BP(b= 0.242, p<.01). Todos los resultados de ambas muestras se encuentran en la tabla 5.

Discusión
El objetivo del presente estudio fue validar a nivel local la escala SCS-12. Los resultados mostraron aceptables cualidades de confiabilidad y validez en el modelo de seis factores en las dos muestras estudiadas, siendo adecuado para evaluar autocompasión en población del área médica tanto universitaria como profesional. De todas formas, destacó una alta colinealidad entre factores. 
La escala propuesta, presentó diferencias lingüísticas menores para facilitar la compresión a nivel regional y un mejor ajuste al modelo de seis factores, que la escala propuesta por Garcia-Campayo y colaboradores(18)., considerando que esta última la escala SCS-12 estaba incluida en la versión extendida (31). También la metodología realizada permitió evaluar de mejor forma la validez de la escala en la región. Particularmente, el estudio previo, muestra un análisis factorial exploratorio, sin replicar el modelo de 6 factores. Además, propone un modelo de 4 factores, siendo uno de ellos no relacionado con el constructo original de la escalateórico(19). 
En relación a los diferentes modelos propuestos, estos resultados apoyan el modelo de seis factores de la escala original y la operacionalización teórica de Neff y colaboradores al igual que los estudios revisados(1,2,15). De todas formas, destaca que se encontró una varianza negativa y alta colinealidad entre los factores impidiendo realizar un Análisis de modelo de ecuación estructural (SEM), que no se encuentra reportada en los estudios revisados(15,18), incluyendo el estudio que analiza modelos de factores en 20 muestras diferentes (2). Esto limita la generalización de los resultados y requiere precaución al aplicarla., De tdas formas, fue evaluada aunque la escala fue aplicada a otraen otra muestra con similar resultado, lo cual fundamenta su validez externa. 
La replicabilidad del modelo de 6 factores y su convergencia, junto con la falta de consenso de la operacionalización de autocompasión, puede llevarnos a reevaluar el constructo, incluyendo a los diversos equipos que han desarrollado esta área. Por ejemplo, el modelo de entrenamiento cognitivo basado en compasión de Negi y colaboradores, incluye la ecuanimidad(11).  
A pesar de las controversias, la presente escala de autocompasión abreviada de 12 ítems se puede utilizar cuando se requiera una evaluación abreviada de autocompasión tanto en ensayos como la práctica clínica utilizando el promedio de los ítems para cada factor. Puede ser de utilidad en la medición de efectividad o mediación de las intervenciones basadas en autocompasión.  
Esta fue la primera validación de la escala SCS-12 en Chile, incorporando análisis factorial confirmatorio a nuestro saber. Además de incluir dos muestras del área médica, aunque esto podría limitar la extrapolación a la población general. Las limitaciones del estudio fueron el análisis transversal de datos, que no permite evaluar relaciones causales o de estabilidad de la escala. Además, al presentar una alta colinealidad entre los factores de SCS-12 es necesario utilizarla con precaución.
Para futuras investigaciones, se propone aplicar y evaluar la escala en diferentes poblaciones, evaluando la estabilidad en el tiempo y la sensibilidad a una intervención. 
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	Número de ítem
	Ítem
	Factor asociado

	Encabezado
	¿Cómo actúo habitualmente hacia mí mismo/a en tiempos difíciles? Por favor lea cada frase cuidadosamente antes de responder. Indique con qué frecuencia se comporta de esa manera, utilizando la siguiente escala:
	-

	
	¿Cómo actúo habitualmente hacia mí mismo en momentos difíciles? Lea cada frase cuidadosamente antes de contestar. A la izquierda de cada frase, indique la frecuencia con que se comporta de la manera indicada, utilizando la siguiente escala:
	

	
	How I Typically Act Towards Myself In Difficult Times. Please read each statement carefully before answering. Indicate how often you behave in the stated manner, using the following scale:  
	

	1
	Estoy desaprobando y juzgando mis propios defectos e insuficiencias.
	sj

	
	Desapruebo mis propios defectos e incapacidades y soy crítico/a respecto a ellos
	

	
	I’m disapproving and judgmental about my own flaws and inadequacies. 
	

	2
	Cuando me siento decaído/a, tiendo a obsesionarme y fijarme en todo lo que está mal.
	oi

	
	 Cuando me siento bajo/a de ánimo, tiendo a obsesionarme y a fijarme en todo lo que va mal
	

	
	When I’m feeling down I tend to obsess and fixate on everything that’s wrong. 
	

	6
	Cuando fallo en algo importante para mí, me consumen sentimientos de incapacidad.
	oi

	
	 Cuando fallo en algo importante para mí, me consumen los sentimientos de ineficacia
	

	
	When I fail at something important to me I become consumed by feelings of inadequacy. 
	

	9
	Cuando algo me molesta, trato de mantener mis emociones en equilibrio.
	mfn

	
	 Cuando algo me disgusta trato de mantener mis emociones en equilibrio
	

	
	When something upsets me I try to keep my emotions in balance.
	

	10
	Cuando me siento insuficiente de alguna manera, trato de recordarme que la mayoría de las personas comparten sentimientos de incapacidad.
	ch

	
	 Cuando me siento incapaz de alguna manera, trato de recordarme que casi todas las personas comparten sentimientos de incapacidad
	

	
	When I feel inadequate in some way, I try to remind myself that feelings of inadequacy are shared by most people. 
	

	11
	Soy intolerante e impaciente hacia aquellos aspectos de mi personalidad que no me gustan.
	sj

	
	 Soy intolerante e impaciente con aquellos aspectos de mi personalidad que no me gustan
	

	
	I’m intolerant and impatient towards those aspects of my personality I don’t like.
	

	12
	Cuando estoy pasando por un momento muy difícil, me doy el cuidado y la ternura que necesito.
	sk

	
	 Cuando lo estoy pasando verdaderamente mal, me doy el cuidado y el cariño que necesito
	

	
	When I’m going through a very hard time, I give myself the caring and tenderness I need. 
	

	13
	Cuando me siento decaído/a, tiendo a sentir que la mayoría de las personas son probablemente más felices que yo.
	iso

	
	 Cuando estoy bajo/a de ánimo, tiendo a pensar que, probablemente, la mayoría de la gente es más feliz que yo
	

	
	When I’m feeling down, I tend to feel like most other people are probably happier than I am. 
	

	14
	Cuando sucede algo doloroso, trato de tener una visión equilibrada de la situación.
	mfn

	
	 Cuando me sucede algo doloroso trato de mantener una visión equilibrada de la situación
	

	
	When something painful happens I try to take a balanced view of the situation
	

	15
	Trato de ver mis fallas como parte de la condición humana.
	ch

	
	 Trato de ver mis defectos como parte de la condición humana
	

	
	I try to see my failings as part of the human condition. 
	

	25
	Cuando fallo en algo que es importante para mí, tiendo a sentirme solo/a en mi fracaso
	iso

	
	 Cuando fallo en algo que es importante para mí, tiendo a sentirme solo en mi fracaso
	

	
	 When I fail at something that’s important to me, I tend to feel alone in my failure 
	

	26
	Trato de ser comprensivo/a y paciente con los aspectos de mi personalidad que no me gustan.
	sk

	
	 Trato de ser comprensivo y paciente con aquellos aspectos de mi personalidad que no me gustan
	

	
	I try to be understanding and patient towards those aspects of my personality I don’t like
	

	
	
	

	Tabla 1. Comparación de ítems traducidos con la escala original en inglés y la versión de Campayo y colaboradores en español  (en cursiva).  SK= Bondad hacia uno mismo, SJ= Juicio hacia uno mismo, ISO= aislamiento, MFN= Atención plena o mindfulness, OI= sobreidentificación.






	
	Chi2
	df
	p
	CFI
	TLI
	RMSEA
	Cil
	Cih
	SRMR

	Médicos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1 factor
	500,42
	54
	0
	0,84
	0,81
	0,12
	0,11
	0,13
	0,08

	2 factor
	193,06
	53
	0
	0,95
	0,94
	0,06
	0,05
	0,07
	0,05

	3- factor
	497,63
	51
	0
	0,85
	0,8
	0,12
	0,11
	0,13
	0,08

	6-factor
	101,42
	39
	0
	0,98
	0,97
	0,05
	0,04
	0,06
	0,04

	Estudiantes
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1 factor
	327,31
	54
	0
	0,83
	0,8
	0,13
	0,11
	0,14
	0,08

	2 factor
	206,5
	53
	0
	0,91
	0,89
	0,09
	0,08
	0,11
	0,05

	3- factor
	293,88
	51
	0
	0,85
	0,81
	0,12
	0,11
	0,14
	0,08

	6-factor
	85,97
	39
	0
	0,97
	0,95
	0,06
	0,04
	0,07
	0,04

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tabla 2. Resultados de ajuste de análisis factorial confirmatorio para uno, dos, tres y seis factores en la muestra de médicos y de estudiantes de medicina.



	Modelo 1
	Modelo 2
	DChi2
	Ddf
	P
	DAIC
	DBIC

	Médicos
	
	
	
	
	
	

	6-factor
	1 factor
	367,5
	15
	0
	463
	395

	6-factor
	2 factor
	88,994
	14
	0
	85
	21

	6-factor
	3- factor
	371,31
	12
	0
	457
	402

	Estudiantes
	
	
	
	
	
	

	6-factor
	1 factor
	236,34
	15
	0
	241
	183

	6-factor
	2 factor
	122,47
	14
	0
	104
	50

	6-factor
	3- factor
	202,88
	12
	0
	209
	163

	
	
	
	
	
	
	

	Tabla 3. Análisis de diferencia de ajuste entre el modelo de seis factores y los modelos de uno, dos o tres factores. D = diferencia entre modelos.



	
	Promedio (DS)
Médicos
	N Médicos
	Promedio (DS)
Estudiantes
	N Estudiantes
	mfn
	oi
	sk
	sj
	ch
	iso
	be
	bp
	bs
	phq
	dag
	ee
	pa
	de

	mfn
	3.61 (0.9)
	716
	3.39 (0.88)
	359
	1
	0,41
	0,54
	0,44
	0,43
	0,4
	0,41
	0,48
	0,35
	-0,46
	-0,43
	-
	-
	-

	oi
	2.59 (1.16)
	717
	2.44 (1.02)
	359
	0,41
	1
	0,53
	0,68
	0,43
	0,74
	0,48
	0,55
	0,51
	-0,58
	-0,5
	-
	-
	-

	sk
	3.01 (0.97)
	717
	2.94 (0.8)
	358
	0,59
	0,47
	1
	0,55
	0,53
	0,49
	0,5
	0,59
	0,5
	-0,52
	-0,48
	-
	-
	-

	sj
	3.06 (1.14)
	714
	2.94 (1.07)
	358
	0,46
	0,73
	0,57
	1
	0,4
	0,62
	0,44
	0,6
	0,48
	-0,58
	-0,5
	-
	-
	-

	ch
	3.01 (0.93)
	717
	2.81 (0.9)
	359
	0,43
	0,32
	0,59
	0,36
	1
	0,36
	0,38
	0,47
	0,41
	-0,38
	-0,26
	-
	-
	-

	iso
	2.77 (1.13)
	714
	2.59 (1.09)
	359
	0,39
	0,68
	0,48
	0,65
	0,29
	1
	0,51
	0,6
	0,55
	-0,59
	-0,47
	-
	-
	-

	be
	4.28 (1.18)
	709
	3.92 (0.96)
	354
	0,38
	0,43
	0,47
	0,46
	0,32
	0,49
	1
	0,7
	0,67
	-0,62
	-0,47
	-
	-
	-

	bp
	4.2 (1.14)
	712
	3.71 (1.15)
	355
	0,46
	0,49
	0,51
	0,51
	0,34
	0,5
	0,76
	1
	0,73
	-0,64
	-0,45
	-
	-
	-

	bs
	3.17 (1.17)
	717
	3 (1.18)
	357
	0,37
	0,44
	0,47
	0,44
	0,34
	0,42
	0,68
	0,73
	1
	-0,57
	-0,4
	-
	-
	-

	phq
	-
	-
	2.29 (0.67)
	357
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	1
	0,76
	-
	-
	-

	dag
	-
	-
	2.28 (0.73)
	357
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	1
	-
	-
	-

	ee
	4.31 (1.24)
	718
	-
	-
	-0,29
	-0,46
	-0,34
	-0,43
	-0,18
	-0,45
	-0,49
	-0,5
	-0,42
	-
	-
	1
	-
	-

	pa
	5.42 (0.87)
	718
	-
	-
	0,37
	0,37
	0,38
	0,37
	0,26
	0,38
	0,57
	0,65
	0,57
	-
	-
	-0,51
	1
	-

	de
	2.8 (1.35)
	718
	-
	-
	-0,24
	-0,35
	-0,29
	-0,34
	-0,14
	-0,39
	-0,39
	-0,45
	-0,34
	-
	-
	0,58
	-0,49
	1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tabla 4. Estadísticos descriptivos y matriz de correlaciones para la muestra de médicos y estudiantes de medicina. Todas las correlaciones son significativas a p < .01. Los valores debajo de la diagonal corresponden a la muestra de médicos, mientras que los valores por sobre la diagonal corresponden a la muestra de estudiantes. SK= Bondad hacia uno mismo, SJ= Juicio hacia uno mismo, ISO= aislamiento, MFN= Atención plena o mindfulness, OI= sobreidentificación. De la escala Mental Health Continuum de 14 ítems BE = Bienestar emocional, BP= Bienestar psicológico, BS = Bienestar Social. Luego PHQ9= Patient Health Questionarie–9 , GAD-7=  General Axiety Disroder-7. De la escala Maslach Burnout Inventory Human Services EE = agotamiento emocional, DE = despersonalización y PA=disminución percibida del logro.




	
	be
	bp
	bs
	ee
	pa
	de
	phq-9
	gad-7

	
	Estimado (DE)
	Beta (Sig.)
	Estimado (DE)
	Beta (Sig.)
	Estimado (DE)
	Beta (Sig.)
	Estimado (DE)
	Beta (Sig.)
	Estimado (DE)
	Beta (Sig.)
	Estimado (DE)
	Beta (Sig.)
	Estimado (DE)
	Beta (Sig.)
	Estimado (DE)
	Beta (Sig.)

	Médicos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	mfn
	0.095 (0.052)
	0.072 (0.068)
	0.197 (0.048)
	0.155 (0.000**)
	0.066 (0.052)
	0.051 (0.21)
	-0.073 (0.057)
	-0.052 (0.202)
	0.165 (0.041)
	0.172 (0.000**)
	-0.065 (0.066)
	-0.043 (0.321)
	
	
	

	oi
	0.061 (0.051)
	0.06 (0.231)
	0.128 (0.047)
	0.13 (0.006**)
	0.181 (0.051)
	0.182 (0.000**)
	-0.22 (0.056)
	-0.205 (0.000**)
	0.08 (0.04)
	0.107 (0.044*)
	-0.129 (0.064)
	-0.111 (0.043)
	
	
	

	sk
	0.264 (0.058)
	0.215 (0.000**)
	0.245 (0.053)
	0.207 (0.000**)
	0.283 (0.058)
	0.235 (0.000**)
	-0.13 (0.063)
	-0.101 (0.039*)
	0.117 (0.045)
	0.131 (0.009**)
	-0.158 (0.073)
	-0.112 (0.03)
	
	
	
	

	sj
	0.081 (0.053)
	0.078 (0.127)
	0.09 (0.049)
	0.089 (0.066)
	0.049 (0.053)
	0.048 (0.355)
	-0.076 (0.058)
	-0.069 (0.193)
	0.018 (0.041)
	0.023 (0.669)
	-0.067 (0.067)
	-0.056 (0.315)
	
	
	

	ch
	0.045 (0.049)
	0.035 (0.361)
	0.027 (0.045)
	0.022 (0.556)
	0.075 (0.049)
	0.06 (0.129)
	0.069 (0.054)
	0.052 (0.196)
	0.012 (0.038)
	0.013 (0.747)
	0.086 (0.062)
	0.059 (0.163)
	
	
	

	iso
	0.271 (0.047)
	0.258 (0.000**)
	0.195 (0.043)
	0.192 (0.000**)
	0.111 (0.048)
	0.108 (0.019*)
	-0.256 (0.052)
	-0.231 (0.000**)
	0.124 (0.037)
	0.161 (0.001**)
	-0.274 (0.06)
	-0.228 (0.000)
	
	
	

	Estudiantes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	mfn
	0.108 (0.058)
	0.098 (0.064)
	0.118 (0.061)
	0.089 (0.054)
	-0.025 (0.071)
	-0.018 (0.727)
	
	
	
	
	
	-0.088 (0.036)
	-0.116 (0.015*)
	-0.128 (0.044)
	-0.155 (0.004**)

	oi
	0.043 (0.067)
	0.046 (0.523)
	-0.046 (0.071)
	-0.04 (0.521)
	0.076 (0.082)
	0.066 (0.351)
	
	
	
	
	
	-0.065 (0.042)
	-0.1 (0.122)
	-0.12 (0.051)
	-0.17 (0.019*)

	sk
	0.296 (0.071)
	0.246 (0.000**)
	0.33 (0.075)
	0.228 (0.000**)
	0.307 (0.087)
	0.208 (0.000**)
	
	
	
	
	
	-0.131 (0.044)
	-0.157 (0.003**)
	-0.194 (0.054)
	-0.214 (0.000**)

	sj
	0.04 (0.056)
	0.045 (0.468)
	0.242 (0.059)
	0.224 (0.000**)
	0.09 (0.068)
	0.082 (0.182)
	
	
	
	
	
	-0.118 (0.035)
	-0.19 (0.001**)
	-0.124 (0.042)
	-0.183 (0.003**)

	ch
	0.081 (0.055)
	0.078 (0.139)
	0.154 (0.058)
	0.122 (0.008**)
	0.18 (0.067)
	0.14 (0.007**)
	
	
	
	
	
	-0.027 (0.034)
	-0.037 (0.428)
	0.084 (0.042)
	0.106 (0.045*)

	iso
	0.238 (0.058)
	0.27 (0.000**)
	0.32 (0.061)
	0.301 (0.000**)
	0.326 (0.071)
	0.301 (0.000**)
	
	
	
	
	
	-0.175 (0.036)
	-0.287 (0.000**)
	-0.072 (0.044)
	-0.108 (0.105)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tabla 5. Análisis de senderos para la muestra de médicos y estudiantes. Se muestran los valores estimados, la desviación estándar (DE), el valor de Beta y la significancia estadística. **<.001 y *<.05. K= Bondad hacia uno mismo, SJ= Juicio hacia uno mismo, ISO= aislamiento, MFN= Atención plena o mindfulness, OI= sobreidentificación. De la escala Mental Health Continuum de 14 ítems BE = Bienestar emocional, BP= Bienestar psicológico, BS = Bienestar Social. Luego PHQ9= Patient Health Questionarie–9 , GAD-7=  General Axiety Disroder-7. De la escala Maslach Burnout Inventory Human Services EE = agotamiento emocional, DE = despersonalización y PA=disminución percibida del logro.








COMENTARIOS DE REVISORES
9764
VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO SELF-COMPASSION SCALE EN ESTUDIANTES Y MÉDICOS EN CHILE.
De antemano agradecemos el aporte de revisores que permiten corregir, mejorar y aclarar lo expresado en el artículo para poder contribuir al saber científico. Sobre los puntos contestamos en cursiva y rojo sobre cada uno de ello. 

Comentarios de revisión 1
El artículo es valioso por presentar una adaptación y validación para una escala de autocompasión.
Gracias

Se dispuso de un buen tamaño de muestra, posibilitando la realización de análisis robustos, que no obstante podrían ser mejor aprovechados atendiendo ciertas consideraciones.
En primer lugar, las técnicas para identificar el número de factores subyacentes a un test corresponden a un campo en el que han permeado múltiples avances a nivel conceptual y computacional. La elección de la técnica del AFC por sobre otras alternativas como AFE no fue justificada por los autores y, por lo demás, podría suponer problemas para la interpretación de los resultados. El AFC es mucho más restrictivo que el AFE, considerando que los ítems muy excepcionalmente presentan cargas cruzadas nulas. Cuando estas cargas cruzadas se fuerzan a cero, el resultado puede conducir a un ajuste deteriorado. 

Agregamos justificación de porque utilizamos el AFC como principal herramienta estadística para la validación de la escala.

Otro asunto problemático se presenta en la solución factorial que presentan los autores, pues si bien el modelo de seis factores puede ser apropiado para la versión original de la escala, puede resultar poco parsimonioso para una versión reducida de solo 12 ítems. De hecho, no es para nada práctico identificar factores con menos de 3 o 4 ítems. Técnicas como el Análisis Paralelo podrían ser útiles para identificar de mejor forma la cantidad de factores. Estos criterios estadísticos a su vez deben ser juzgados en atención a otros aspectos sustantivos y teóricos. 

Agradecemos las sugerencias del revisor. No obstante, creemos que en nuestro caso el AFC es la herramienta a utilizar. En particular, la selección de la metodología se basó en la discusión presentada por Hurley y colaboradores (1997) acerca de las diferencias entre el AFC y el AFE. En concreto, el AFE y el análisis paralelo son efectivos cuando se está construyendo un cuestionario o no hay claridad acerca de las variables latentes y el número de factores que subyacen a los indicadores. En el caso particular de este estudio, existe una estructura factorial validada en múltiples estudios, con múltiples formas de la escala, incluida la de 12 ítems(15,17,18). De esta forma, y tal como se indica en el párrafo agregado en la sección de análisis de datos, el AFC nos permite analizar si la estructura ya validada en otros contextos se replica en dos muestras en Chile. Además, el AFC tiene la ventaja adicional que nos permite comparar distintos modelos y ver cuál ajusta mejor. De esta forma, entendiendo las preocupaciones del revisor, creemos que el AFC se ajusta de mejor manera a los objetivos del artículo que otras metodologías de reducción de ítems.

La validez externa, por su parte, resulta sólida pues se identifican correlaciones significativas que se manifiestan en la dirección o sentido hipotetizado.
Gracias

Respecto a temas formales, si bien la redacción es adecuada y dispone de un orden lógico y adecuado a la estructura de un artículo científico, es necesario atender ciertas faltas ortográficas asociadas al uso de tildes y otros errores menores.
Se revisa y se hacen cambios encontrados
