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An assessment of the Dundee ready education
environment measure (DREEM) in Chilean
university students

Background: The entry to a University requires an adaptation process that
not all students solve with the same kind of success. Even though students’ social
adaptation and emotional skills are essential, the educational environmental
that they perceive has a significant influence in their academic life. Aim: To
describe the changes in the perception about academic environment that me-
dical students experience during the first three years of undergraduate career.
Material and Methods: The Dundee Ready Education Environment Measure
(DREEM) scale was applied to 525 first to third year medical students and an
exploratory factorial analysis was made. Results: Four factors were identified:
Academic Perception: academic quality that students attribute to the process in
which they take part, as well as to the assessment that they do of their learning
outcomes (coefficient o. = 0.85); Academic Experience: refers to positive emotions
that students experience during the career such as confidence, pleasure and energy
(coefficient a. = 0.76); Atmosphere Perception, comfort and calm that students
experiment during their academic activities (coefficient oo = 0.79); Teachers
Perception: the perception that students have of teachers about their interest and
disposition towards students (coefficient o. = 0.50). Conclusions: The assessment
of academic environment quality is inversely associated with the lapse that the
students have spent in their undergraduate careers.

(Rev Med Chile 2015; 143: 651-657)

Key words: Education, Medical; Psychometrics; Students, medical;
Undergraduate.

EDUCACION MEDICA

'Departamento de Educacién
Médica, Facultad de Medicina,
Universidad de Concepcion,
Chile.

2Facultad de Medicina,
Universidad Andrés Bello, sede
Vina del Mar, Chile.

3Facultad de Medicina,
Universidad San Sebastian, Chile.
“Centro de Educacion Médica,
Pontificia Universidad Catélica
de Chile.

Psicéloga, Magister en
Ciencias de la Educacion
Mencion Didéctica e Innovacion
Pedagogica.

bPsicélogo, Magister en Psicologia
con mencién en Psicologia
Educativa.

“Magister en Educacion Superior.
dMédico cirujano, Magfster

en Educacion Médica para las
Ciencias de la Salud.
*Enfermera Matrona, Magister
en Educacién Médica para las
Ciencias de la Salud.

fProfesora, Licenciada en
Educacion.

9Bioquimico, Magister en
Educacion Médica para las
Ciencias de la Salud.
"Kinesiéloga, Magister en
Educacién Médica para las
Ciencias de la Salud.

Trabajo financiado por proyecto
FONDECYT N° 1121002.

Recibido el 1 de diciembre de
2014, aceptado el 3 de abril de
2015.

Correspondencia a:

Javiera Ortega B.

Departamento de Educacién
Médica, Facultad de Medicina
Universidad de Concepcion Barrio
Universitario s/n, Concepcién
Chile.

javieraortega@udec.cl

os acelerados cambios sociales y tecnolégicos

que ocurren a nivel mundial, han obligado

a las universidades a revisar su quehacer de
forma integral. Los procesos de cambios afectan
a estas instituciones educativas por ser estas las
responsables de la generacién de conocimiento y
formacion de profesionales'. Esto ha provocado
que las instituciones de educacién superior desa-
rrollen programas y proyectos que contribuyan
a solucionar los problemas nacionales, a través

de la formacién de educadores, la investigacion
educativa y la extension®. Se ha hecho necesario,
por tanto, contar con una serie de elementos:
programas de permanente formacién y actuali-
zacién de docentes-investigadores; la creacion,
renovacion, crecimiento y mantenimiento de
la infraestructura de bibliotecas, laboratorios
y locales para la investigacién, y por ultimo, la
creacion de grupos multidisciplinarios y de lineas
de investigacién®. Por su parte, Gros* enfatiz6 que
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tomando en cuenta la investigacion en el dmbito
de la educacidn, las carreras universitarias se veran
enfrentadas a los procesos de cambio e innovacién
en la ensefianza universitaria que dardn cuenta de
mejoras en el proceso de enseflanza-aprendizaje.

La Educacién Médica también ha realizado
aportes importantes en la innovacién de la en-
seflanza universitaria y un aspecto que ha sido
considerado fundamental en el proceso de ense-
nanza-aprendizaje es el ambiente educativo y los
factores que influyen en éste>'°. El impacto del
clima educativo ha sido reconocido por la influen-
cia que éste ejerce en la satisfaccion y éxito de los
estudiantes'!. Sin embargo, promover un clima
positivo requiere generar cambios en una cultura
organizacional que avance hacia la innovacién'.
Para esto no sé6lo se deben incluir modificaciones
en la forma de implementar el curriculo®, sino
que también surge la necesidad de contar con un
instrumento vélido que permita a las carreras del
drea de la salud detectar aquellas variables que
influyen en el ambiente educativo.

A lo largo de la investigacién en educacién
médica se han desarrollado diversos instrumentos
que permiten evaluar el clima educativo. Uno de
los primeros instrumentos disefiado fue el Me-
dical School Environment Index (MSEI), creado
por Hutchins', el cual consta de 180 items y 18
dimensiones o sub-escalas. A partir de los resul-
tados obtenidos por Hutchins', se comenzaron
a disenar otros instrumentos que tienen como
objetivo medir el ambiente educativo hospitala-
rio. Uno de los més utilizados actualmente es el
Dundee Ready Education Environment Measure
(DREEM)'>16171819  disenado por Genn y Harden
y mejorado por Roff et al’.

Este instrumento consta de 50 items que, de
acuerdo a los autores, se agrupan en cinco do-
minios o factores®: Percepciéon del aprendizaje,
que tiene relacién con la visién que tienen los
estudiantes sobre las actividades de ensefianza,
asociado a como recibir objetivos claros por parte
de sus docentes y si éstos realizan una ensenan-
za centrada en los estudiantes y promueven un
aprendizaje activo; Percepcion de los docentes,
que hace referencia a la calidad de los docentes
traducida en habilidades comunicacionales efec-
tivas, si entregan retroalimentacién a los estu-
diantes y pacientes, y el nivel de preparacién de
clases; Percepcién Académica, se caracteriza por
las estrategias de aprendizaje y habilidades para
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resolver problemas; Percepcién de la atmdsfera,
que agrupa las variables relacionadas al clima del
aula y si las actividades de ensenanza motivan a
los estudiantes de desarrollar habilidad de relacién
interpersonal; Percepcion social, que se refiere a
los sistemas de apoyo disponibles para quienes
sienten niveles altos de estrés.

En la mayoria de las aplicaciones realizadas a
nivel internacional, como en los casos de Arabia
Saudita, Australia, Gran Bretafa, Alemania y Emi-
ratos Arabes, por ejemplo’>'*han evidenciado que
el instrumento cuenta con un nivel adecuado de
consistencia interna. Similares resultados se han
obtenido en Latinoamérica y, especificamente,
Chile®.

Sin embargo, Jakobsson, Danielsen y Ed-
gren'® realizaron el analisis factorial exploratorio
y confirmatorio del DREEM para su muestra
en Suecia y evidenciaron cinco nuevos factores
asociados a su realidad educativa: (a) aprendizaje
y motivacién; (b) comunicacién; (c¢) situacién
psicosocial; (d) organizacién y progresion de
la ensefianza; (e) mala ensefianza, y que éstos
evidenciaron un andlisis de confiabilidad mayor
que el modelo original. Segtin estos autores, ni el
andlisis factorial exploratorio ni confirmatorio
presentaron un soporte claro para la validez de
constructo propuesta por el modelo de Roff et
al®. Algo similar evidenciaron De Oliveira, Edson
y Schonhorst® al hacer el andlisis psicométrico del
DREEM en su poblacidn.

En Chile, aunque el uso del DREEM también
se ha popularizado en Medicina y los estudios lo-
cales han evaluado la confiabilidad de éste!®*, no
hay estudios que aporten evidencia de su validez
en poblacién chilena, lo que gui6 el objetivo de la
presente investigacion.

Metodologia

El presente estudio utiliza un disefio cuantita-
tivo no experimental, transversal, correlacional.

Participantes

Participaron 525 alumnos universitarios de
cinco escuelas de Medicina de Chile, Tabla 1. El
46,67% (n = 245) de los participantes eran hom-
bres y 48% (n = 252) eran mujeres, con 28 casos
que no entregaron este antecedente. Sus edades
se ubicaban entre los 18 y los 29 afios, con una
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Tabla 1. Distribucion de los estudiantes de primer ano de medicina segun tipo
de universidad y region en la que estan matriculados

Region
Sede Universidad Valparaiso Metropolitana Bio Bio Total
n (%) (%) n (%) n (%)
Tradicionales*® 0 (0,00) 63 (12,00) 135 (25,71) 198 (37,71)
Privadas** 99 (18,86) 133 (25,33) 95 (18,10) 327 (62,10)
Total 99 (18,86) 196 (37,33) 230 (43,81) 525 (100,00)

*Miembro del Consejo de Rectores de Universidades Chilenas, **No miembro del CRUCH.

media de 20,45 (D.E. = 1,56); 51,43% provenia de
colegios privados (n = 270), 25,71% de subven-
cionados (n = 135) y 6,29% de municipalizados
(n=33).

Instrumentos

Se utilizo la escala Dundee Ready Education
Environment Measure (DREEM) disefiada por
Roff et al®. Este instrumento estd compuesto por
50 items que presentan factores asociados a la
percepcidn que tiene el estudiante acerca del clima
educativo. El participante debe indicar el grado
en que el item representa una caracteristica de él,
utilizando cinco alternativas de respuesta en for-
mato tipo Likert (1 = Nunca, 2 = Pocas veces, 3 =
Algunas veces, 4 = Habitualmente y 5 = Siempre).

Procedimiento

Se aplic6 la encuesta DREEM a estudiantes
de Medicina en diferentes universidades, luego
de obtener la autorizacién institucional de sus
respectivas casas de estudio. Posteriormente, se les
contact6 y aplic6 grupalmente el cuestionario en
instalaciones de la universidad, previa realizacién
de un consentimiento informado visado por el
Comité de Etica de CONICYT.

Andlisis de datos

La evaluacién de las propiedades psicométri-
cas del DREEM implicé analizar su estructura
factorial mediante andlisis factorial exploratorio
aplicando método de extraccion de ejes principa-
les y rotacién oblicua Promax. Para definir el nt-
mero de factores segtin los criterios establecidos,
se utilizo el criterio de Kaise-Guttman, MAP de
Velicer y Andlisis Paralelo de Horn. Para analizar
la consistencia interna se aplic6 coeficiente Alfa
de Cronbach.
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Resultados

En primer lugar se evalu6 la pertinencia del
andlisis. Ante esto, el estadistico de adecuacién
muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de
0,90 y la prueba de esfericidad de Bartlett resultd
estadisticamente significativa y*(1225) = 7604,98;
p < 0,001, apoyando la adecuacién del andlisis
factorial.

Luego se aplicaron cuatro procedimientos,
complementariamente, para estimar el ntimero de
factores de la escala: 1) el criterio de Kaiser-Gu-
ttman o de raiz latente; 2) el scree test o criterio
de contraste de caida (Hair et al., 2005; Martinez,
Herndndez y Herndndez, 2006), el MAP de Velicer
y el andlisis paralelo de Horn (Buja y Eyuboglu,
1994).

Considerando los 50 items, el criterio de Kai-
ser-Guttman (Hair et al., 2005) identificé cuatro
factores con valores propios (eigenvalues) mayores
a 1,0; siendo éstos de 9,41; 2,00; 1,49 y 1,39, los
que explicarian 80,10% de la varianza total de los
items. El scree test indicé la presencia de cuatro
factores. El MAP de Velicer identificé dos factores,
presentando un promedio de los cuadrados de las
correlaciones entre los items de 0,063; encontran-
do el menor de los promedios de los cuadrados de
las correlaciones parciales al parcializar el cuarto
componente con un promedio de 0,039. Y el
andlisis paralelo de Horn en base a 5.000 muestras
aleatorias, indicé la presencia de cuatro factores
con valores propios (9,41; 2,00; 1,49y 1,39) sobre
el percentil 95 de los valores propios obtenidos en
las muestras aleatorias (0,79; 0,69; 0,59 y 0,54).

Dado que los resultados coincidian, se pro-
cedi6 a evaluar la composicién de la solucién de
cuatro factores empleando AEP y rotacién oblicua
Promax. Para esto se generd una matriz de confi-
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guracion para cada una de estas soluciones, en la
cual se identific6 que 11 items presentaban cargas
factoriales bajo 0,30 (items 3, 13, 15, 26, 30, 31,
32, 38, 40, 47 y 48), valor sugerido como minimo
para considerar significativa una carga factorial
(Hair etal., 2005). Ademas, se presentaban cuatro
cargas cruzadas (items 22, 24, 39 y 43), esto es,
items con cargas sobre el umbral en mds de un
factor. A partir de este resultado se decidi6 elimi-
nar el item que presentaba cargas mds bajas (item
48, “La formacion estd centrada mds en entregar
conocimientos que en lograr aprendizajes”), y
repetir el andlisis.

Este analisis se realizé 10 veces y en cada una
se fue eliminado el item que presentara menores
cargas, hasta que se logré una solucién en la que
todos presentaban al menos una carga de 0,30.
Luego, con los 40 items restantes, el coeficiente
KMO arrojé 0,90 y la prueba de Bartlett fue es-
tadisticamente significativa x* (780) = 6078,72;
p < 0,001, apoyando la realizacién del andlisis
factorial.

Para este nuevo conjunto de items, el criterio
de Kaiser-Guttman indicé la presencia de cuatro
factores con valores propios mayores a 1,0; siendo
éstos de 8,10; 1,85; 1,43y 1,21; los que explicarian
89,68% de la varianza total de los items. En el caso
del criterio de contraste de caida o scree test, el
gréfico de sedimentacién apunté a la presencia
de cuatro factores, Figura 1.

En tercer lugar, el MAP de Velicer identific6
dos factores, presentando un promedio de los
cuadrados de las correlaciones entre los items de
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0,044; encontrando el menor de los promedios
de los cuadrados de las correlaciones parciales al
parcializar el cuarto componente con un prome-
dio de 0,008.

En tanto, el andlisis paralelo de Horn en base
a5.000 muestras aleatorias, indicé la presencia de
cuatro factores con valores propios (8,10; 1,85;
1,43 y 1,21) sobre el percentil 95 de los valores
propios obtenidos en las muestras aleatorias (0,64;
0,62; 0,55 y 0,49).

En atencién a estos resultados, se analizé la
composicion de la solucion de cuatro factores para
estos 40 items, encontrdndose que esta vez todos
los items presentaban cargas factoriales sobre el
umbral, con tres cargas cruzadas (items 18, 22 y
43), Tabla 2.

A partir de la estructura factorial que se exhibe
en la matriz de configuracién de la Tabla 1, es
posible identificar cuatro factores configurados
de la siguiente manera:

- Factor I: Conformado por los items 21, 20,

24,16,7,2,41, 44, 37, 45, 40, 14, 1, 22, 32, 43,

17 y 3 (ordenados de mayor a menor carga),

hace referencia a la calidad académica que

atribuyen los alumnos al proceso en el que
participan, asi como a la evaluacién que hacen
de sus resultados de aprendizaje, ante lo cual
se denomind Percepcidn académica. Al analizar
la consistencia interna de este factor, obtuvo

un coeficiente Alfa de Cronbach de a = 0,85,

con correlaciones entre los items y el total

corregido desde r = 0,25 (item 17) a r = 0,60

(item 21).

Figura 1. Gréfico de sedimentacion para la
Escala DREEM considerando 41 items (sin item
48, 31, 30, 15, 38,47, 13, 12, 46 y 26).
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Tabla 2. Matriz de configuracion de la escala DREEM (40 items) obtenida mediante analisis
de eje principal con rotacion Promax

item Enunciado 1 n m v

1 Se me estimula a participar en las clases 0,416 0,056 -0,054 0,001

2 Los profesores son expertos en las materias que ensenan 0,518 -0,154 0,071 0,061

3 Hay un buen sistema de apoyo para los estudiantes que sufren de estrés 0,342 0,073 0,037 0,088

4 Estoy demasiado cansado para disfrutar de la carrera que estoy cursando’ -0,036 0,557 -0,084 -0,183

5 Los métodos de estudio que tenia antes contindian funcionandome ahora -0,150 0,461 0,053 0,123

6 Los profesores tienen paciencia con las personas 0,200 -0,082 0,305 -0,169

7 A menudo, la ensefianza estimulante 0,527 0,155 -0,087 -0,041

8 Los profesores ridiculizan a los estudiantes’ 0,092 -0,036 0,206 -0,418

9 Los profesores son autoritarios' 0,062 -0,115 0,140 -0,498
10 Tengo confianza de que voy a aprobar mis asignaturas -0,128 0,548 0,052 -0,116
11 El ambiente de ensefanza es relajado en las visitas a los campos clinicos -0,119 0,072 0,688 -0,173
14 Rara vez me aburro en las asignaturas que estoy tomando 0,426 0,156 -0,180 -0,040
16 La ensefanza me ayuda a desarrollar mis competencias 0,547 0,057 -0,034 0,100
17  Hacer trampa en las evaluaciones (p.e. copiar) constituye una falta grave en la carrera 0,352 -0,113 -0,076 -0,077
18 Los profesores tienen habilidad para comunicarse bien con las personas 0,306 -0,068 0,353 -0,115
19 Mi vida social es buena -0,013 0,403 0,231 0,211
20 La ensenanza esta bien enfocada 0,637 -0,046 0,043 0,023
21  Siento que me estan preparando bien para ejercer mi profesion 0,726 -0,080 -0,059 -0,043
22 laensehanza en la carrera se preocupa de desarrollar la confianza en mi mismo 0,412 0,303 -0,031 0,041
23 El ambiente es relajado durante las clases teéricas y/o conferencias -0,089 0,052 0,753 -0,093
24 El tiempo destinado a las actividades de ensefianza es bien utilizado 0,633 -0,183 0,137 0,210
25 Laensefanza en la carrera pone demasiado énfasis en el aprendizaje de detalles -0,168 0,069 -0,036 -0,331
27  Soy capaz de memorizar todo lo que me es necesario 0,049 0,505 0,079 0,202
28 Rara vez me siento solo -0,054 0,498 0,140 0,252
29  Los profesores nos dan informacion adecuada sobre cdmo va nuestro desempefio en los estudios 0,267 0,050 0,233 0,379
32 Enla carrera, los profesores nos hacen criticas constructivas 0,364 -0,024 0,135 0,084
33 Me siento comodo, socialmente, en clases 0,087 0,253 0,374 0,149
34 El ambiente en los seminarios y clases es relajado -0,116 0,073 0,787 -0,071
35 Mi experiencia en la carrera ha sido desalentadora' -0,072 -0,556 0,005 0,221
36 Soy capaz de concentrarme bien -0,021 0,582 0,053 -0,006
37  Los profesores dan ejemplos claros 0,477 -0,093 0,160 -0,046
39 Los profesores se molestan o se alteran en las clases’ -0,047 -0,084 0,243 -0,573
40 Los profesores van bien preparados a sus clases 0,429 -0,167 0,210 -0,035

41  Estudiar esta carrera me esta ayudando a desarrollar mi capacidad para resolver problemas 0,503 0,127 -0,025 0,057
42  El grado en que disfruto mis estudios pesa mas que la tensién que éstos me generan 0,145 0,534 -0,126 -0,111
43 El ambiente de la carrera me motiva a aprender 0,355 0,341 0,065 -0,123
44 La manera de ensefar en la carrera me estimula a aprender por mi mismo 0,494 0,175 -0,090 0,037
45  Mucho de lo que tengo que aprender me parece relevante para mi carrera como médico 0,438 0,025 -0,105 -0,260
49  En la carrera siento que puedo hacer todas las preguntas que quiera 0,197 0,091 0,339 -0,082
50 Los estudiantes causamos molestia para los profesores’ 0,118 0,078 0,258 -0,348

3Las cursivas indican cargas superiores a 0,30. /ltems inversos.
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- Factor II: Incluye los items 36, 10, 42, 27, 28, 5,
19, 35 y 4, que hacen referencia a las emociones
positivas que los estudiantes experimentan du-
rante la carrera, tales como confianza, agrado
y energia, por lo que se denominé Experiencia
académica. Obtuvo un a = 0,76 y correlacio-
nes entre los items y el total corregido desde
r=0,33 (item 5) a r = 0,53 (item 36).

- Factor III: Incluye los items 34, 23, 11, 18, 49,
33y 6, que hacen referencia a la comodidad y
tranquilidad que los estudiantes experimentan
durante las actividades académicas, por lo que
se denomind Percepcién de la atmdsfera, y su
confiabilidad fue de a = 0,79, con correlacio-
nes entre los items y el total corregido desde
r=0,38 (item 6) a r = 0,68 (item 34).

- Factor IV: Incluye los items 39, 9, 8, 50, 25 y 29,
que aluden a la percepcion que se tiene de los
profesores y de su interés y disposicién hacia
los alumnos, por lo que se denominé Percep-
cién de los docentes y presentd una consistencia
interna de a = 0,50, con correlaciones entre los
items y el total corregido desde r = -0,06 (item
29) ar=0,45 (item 8).

Discusién

A partir de los resultados obtenidos por este
estudio, se encontré que el instrumento DREEM
presenta una estructura factorial diferente entre
los estudiantes de Medicina chilenos que el pro-
puesto por Roff’, lo cual presenta implicaciones
relevantes para el uso posterior del instrumento
en esta poblacidn, sobre todo considerando que
ya hay otros estudios que al evaluar la estructura
factorial han diferido de la propuesta original del
autor'®,

La mayoria de los estudios realizados hasta el
momento, tanto en el mundo>® como en Chile?*!°,
se han enfocado en hacer un anilisis de la con-
sistencia interna, considerando los 50 items del
disefio original entorno a los factores propuestos
por Roff®. Sin embargo, la confiabilidad hace
referencia al grado de precisién de la medicién y
no a si la interpretaciéon que hacemos de ésta es
adecuada, es decir, su validez*'.

En este punto, la inquietud que se plantea
es si en Chile es adecuado obtener e interpretar
las cinco puntuaciones del DREEM que pro-
ponen Roff et al.’ el presente estudio muestra
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que, al menos en nuestro pais, no hay evidencia
que apoye esta propuesta. Por el contrario, el
instrumento estaria midiendo cuatro dimen-
siones, las cuales siguen mostrando coherencia
tedrica para el estudio del ambiente educativo
y una relevancia practica si se quiere utilizar
como herramienta de diagnoéstico de la realidad
de las escuelas de Medicina. Asi, la propuesta
identificada permite diferenciar la opinién de
los estudiantes sobre los procesos formativos en
los que participan, aludiendo a una dimensién
mas académica del ambiente; sobre los afectos
que este genera, haciendo referencia a un as-
pecto mads subjetivo; sobre su percepcion de los
aspectos no académicos del entorno, relevando
su interaccién con éste, y sobre los académicos,
que constituyen el principal agente con el que
interactdan en el proceso.

Adicionalmente, este estudio mostré que 10
items del DREEM no presentaban una relacién
suficiente con los factores identificados como
para justificar su inclusion en el instrumento. Los
10 items eliminados corresponden a dreas como
las relaciones interpersonales, la percepcién del
ambiente de estudio en la institucion educativa,
los espacios y la gestiéon del aprendizaje, todos
aspectos ya contenidos en la estructura de cuatro
factores. Por tanto, su exclusién es atribuible a
problemas de formato de los items. Esto es fun-
damental, ya que la interpretacion que se puede
recoger de los resultados influye en la toma de
decisiones que se realizan en diversos contextos
educativos. Muchos elementos que se podrian
considerar en programas de mejora educativa se
basan en los resultados diagndsticos obtenidos por
instrumentos que no resguardan todos los criterios
de validez y de confiabilidad.

El presente estudio, por tanto, muestra una es-
tructura factorial de cuatro factores para cuarenta
items, que cuenta con evidencia empirica para ser
usada en la realidad chilena. Pese a lo anterior,
es necesario continuar con otros estudios de la
estructura factorial del DREEM que incluyan un
andlisis factorial confirmatorio de las diferentes
estructuras propuestas y abarquen una mayor
heterogeneidad geogréfica e institucional de las
escuelas de Medicina. Asi también, se considera
necesario recabar otras evidencias de validez del
instrumento, como su validez convergente, discri-
minante y de criterio en nuestra realidad nacional
y latinoamericana.
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Maria Montessori is one of the most well-known women in Italian history.
Although she was the first woman who graduated in medicine in Italy, she is
mostly known as an educator. Her teaching method -the Montessori Method- is

still used worldwide. Because she could not speak English during the imprison-
ment in India, there was a big obstacle for her communication with children.
However, the need to adopt a non-verbal communication, led her to a sensational
discovery: children use an innate and universal language. This language, made
of gestures and mimic, is called “extra verbal communication”.

(Rev Med Chile 2015; 143: 658-662)
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aria Montessori is one of the most well-

l \ / I known women in Italian history (Figu-

re 1)'. Although she was the first woman

obtaining an MD title in Italy, she is mostly known

as an educator and pedagogue: a true pioneer in
children’s education?.

Her teaching method -the eponymous “Mon-
tessori Method”- is still used by thousands of kin-
dergartens, elementary, middle and high schools
all over the world.

She was born August 31, 1870, in Chiaravalle,
an Italian village in the Ancona province, but spent
her youth in Rome. She attended the elementary
school without remarkable results, due to health
problems. Growing up, she showed a particular
inclination for scientific topics. Despite many
obstacles, she enrolled in the Faculty of Medicine
at the Sapienza University of Rome. During an
interview with The Globe, she would later declare
that she asked for help from Pope Leone XIII to
enter the Faculty. Thanks to her stubbornness,
she became the first Italian woman to graduate in
medicine, in 1896. During the university years, she
focused her studies and research on paediatrics,
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psychiatry and hygiene, subjects on which she
proved her interest even later.

After graduating, she became assistant in the
psychiatric clinic at the University of Rome, taking
care of children with mental problems. During this
period of time she attended medical conferences
and meetings in Europe. Montessori had the chan-
ce to know and deepen her knowledge on methods
and theories about the recovery of “abnormal
children” as they were called at the time.

By reading the works of the French pedagogue
Jean Marc Gaspard Itard (1774-1838)%>* and his
collaborator Edouard Seguin (1812-1880)°, both
considered the fathers of social pedagogy, she
began to study the possibility for inserting these
“abnormal” children back to the community,
through an adequate educational path, until she
reached the conclusion that the treatment for
these children should have been pedagogical, in
addition to medical.

In this period Montessori contributed to
women’s emancipation. She joined the Women’s
Congress of Berlin in 1896 as a representative of
Italy, delivering a famous speech on the right to
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equal pay for women and men. She also parti-
cipated in the following Women’s Congress of
London (1899)¢.

Children’s House in Rome
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her method were built almost everywhere. At pre-
sent there are about 22,000 Montessori schools of
every grade worldwide.

The Montessori Method

A first chance to put these ideas into practice
was offered to her in 1904, when she obtained a
teaching position in anthropology, and thus the
opportunity to be involved in the management
of educational programs for kindergartens. She
soon developed a teaching method that could
fit for children between three and six years old,
and applied it in the poor neighbourhood of San
Lorenzo, in Rome, where she founded the first
“Casa dei Bambini” (Children’s House) in 1907
(Figures 2 and 3)”. The publication of her first
book, “Il Metodo della Pedagogia Scientifica” (Dr.
Montessori’s Own Handbook), dates back to
these years®. The text reports the ideas that she
developed during her first years of work in the
Children’s House and was met with enthusiasm
worldwide. On her arrival in the United States, in
1913, the New York Tribune regarded her as “the
most interesting woman in Europe”. Her teaching
method was translated into 22 languages and was
used in 17 different nations. This experiment was
repeated in every continent and schools following

Figure 1. Maria Montessori: portrait.

Rev Med Chile 2015; 143: 658-662

The Montessori educational method’ is based
on two principles: the non-interference with the

Figure 2. Maria Montessori in Children’s House (Rome, ltaly).

Figure 3. Maria Montessori. Centenary of the first Children’s
House. Stamp. Italy (2007).
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individuality and expressive freedom of the child,
and the use of a specific sensorial training on the
early stages of development. The method is charac-
terized by an emphasis on independence, freedom
within limits, and respect for a child’s natural psy-
chological, physical, and social development. Al-
though a range of practices exists under the name
“Montessori”, the Association Montessori Interna-
tionale (AMI) and the American Montessori Society
(AMS) cite these elements as essential: mixed age
classrooms (with classrooms for children aged 272
or 3 to 6 years old are by far the most common),
student’s choice of activity within a prescribed
range of options, uninterrupted blocks of work
time (ideally three hours), a constructivist or
“discovery” model, where students learn concepts
from working with materials, rather than by direct
instruction, specialized educational materials
developed by Montessori and her collaborators,
freedom of movement within the classroom. It is
mandatory the presence of a trained Montessori
teacher in each class.

The Montessori Method applied in people with
dementia

Because some researchers have thought to
apply the Montessori Method to adults it has also
been used in people with dementia'’, specially to
maintain patient’s self-feeding ability'! or to redu-
ceagitation and aggressive behaviors'2. CameronJ
Camp", studying the validity of both implicit and
procedural learning systems of the Montessori
method, proposed to exploit the linkages between
Montessori’s approach and the translation of con-
cepts in neuroscience into practical interventions
for people with dementia“.

While the real efficacy of the method in this
field of application has yet to be established",
these experiments show the genius and foresight
of a great woman.

Maria and the Fascism of Benito Mussolini

Maria began working in a complex historical
period. At first, she accepted the endorsement
of Fascist dictator Benito Mussolini, who had
showed interest in solving the problem of illiteracy
through the Children’s Houses, most probably
to take personal advantage of Montessori’s
international fame in the process.
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Maria might have hoped that Mussolini’s
approval could favour the spread of her move-
ment in Italy. Indeed, during the first years of
this regime, she didn’t find any impediments
on opening new schools in Italy or teaching her
courses abroad.

However, the idea that children should not be
forced in the rigid physical and mental patterns of
the adults would soon find the hostility of the Fas-
cist and Nazi elites, who preferred the belligerent
conditioning of their respective youth movements
(namely, the Italian Youth of the Lictor and the
German Hitlerjugend). The order to close every
Montessori school for children and adults was
emanated by Mussolini for the Italians in 1934,
and by Hitler, for schools in Germany and Austria,
on the same year. In 1936, the Fascist regime closed
all Montessori Method schools that were under
the rule of the Kingdom of Italy.

In 1934, because of an irrecoverable contrast
with the regime, she was forced to leave her own
country. She kept travelling through Sweden,
Spain, England and the Netherlands to spread her
theories on education.

Prisoner in India

In 1939, she arrived in India but, soon after,
Second World War broke out and she was taken
prisoner by the British government and interned
in a camp.

Despite that, as Montessori herself had admi-
tted many times, her stay in India was “the most
beautiful and incredible period of my life”. This
experience contributed a lot to the development
of her theories and philosophy, especially with
regards to the development of children’s langua-
ge. The British allowed her to carry on her work
lecturing on the Montessori Method to Indian
audiences, but the fact that the pedagogue could
not speak English posed a big obstacle to her
communication with children. However, this
same obstacle, and the subsequent need to adopta
non-verbal communication, led her to a sensatio-
nal discovery: children use an innate and univer-
sal language which is also particularly developed.
Today, this language, made of gestures and mi-
mic, is called “extra verbal communication”!¢-'8,
The continuous exchange of information with
the external world makes the children receptive
to every form of learning, aside from the acqui-
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sition of new languages. Maria Montessori con-
fronted this discovery with her previous studies
on children that, having lived in a socio-cultural
isolation, had not been adequately stimulated in
their education and that, once grown up, were
showing inadequacies in expressing themselves,
mostly together with cognitive and performance
gaps at different levels.

The merit of her research was the understan-
ding that the reason for this children’s “muteness”
and learning deficiencies was a poor or non-exis-
tent environmental stimulation, instead of inborn
congenital defects.

Montessori’s forced exile in India and her lack
of language knowledge helped her to develop an
extraordinary experimental model, thanks to
which she could study the stages of development
of psychomotricity in children and elaborate on
the theory of an “Absorbent Mind”, laying the
foundations for modern educational psychology.

After the Second World War, she went back
to Europe, where was welcomed with honours
everywhere. Upon returning to Italy in 1947 she im-
mediately worked on building back her activity to
keep spreading her theories. She was nominated for
the Nobel Prize for Peace in 1949, 1950 and 1951%.

She died on May 6, 1952, in the Dutch city of
Noordwijk, where she was living. On her grave,
in Italian, are inscribed these words: “Io prego i
cari bambini, che possono tutto, di unirsi a me per
la costruzione della pace negli uomini e nel mondo”
(I pray the dear children, who can all, to join me for
the building of peace in men and the world).

Maria Montessori’s biography helps us to
trace the profile of a great woman, remarkably
ahead of her time who, with passion and deter-
mination, turned her dream and the “discovery
of children” into lifetime missions. Her educa-
tional method is still followed everywhere in the
world?. Although over the years several changes
to the method have been proposed, according to
Lillard’s studies classical Montessori programs
compared with children in supplemented Mon-
tessori and conventional programs, can better
promote the development of large motor ability,
fine movements, language, and social behavior
in children®..
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teacher for 40 years.
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