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RESUMEN En América Latina, las prácticas comunitarias de autoatención con plantas medicinales para el cuidado 
de la salud bucal permanecen escasamente comprendidas, en un contexto donde persisten jerarquías epistémicas 
que deslegitiman estos saberes y donde el patrimonio biocultural que los sustenta se encuentra en riesgo de erosión. 
Este estudio exploró las prácticas de autoatención con plantas medicinales para el cuidado de la salud bucal en la 
comunidad campesina de la vereda Pantanillo, municipio de San Pedro de los Milagros, Antioquia, Colombia, entre 
mayo y septiembre de 2025. Mediante un enfoque etnográfico, se integraron observación participante, entrevistas 
semiestructuradas a 19 participantes, notas de campo y fotovoz. El análisis identificó cuatro categorías: salud como 
equilibrio y autonomía terapéutica, saber heredado y practicado en la relación cotidiana con las plantas, erosiones y 
persistencias del patrimonio biocultural, y plantas medicinales y salud bucal. Se documentaron 14 plantas con usos 
específicos en salud bucal para el manejo del dolor, la inflamación y la cicatrización. Los hallazgos muestran que 
la autoatención constituye un sistema de conocimiento con racionalidad propia, dentro del cual las plantas medi-
cinales son uno de los recursos terapéuticos sustentado en criterios locales de dosificación, selección de especies y 
transmisión intergeneracional que se articula con la biomedicina en itinerarios terapéuticos híbridos.
PALABRAS CLAVES Plantas Medicinales; Salud Bucal; Salud Rural; Autocuidado; Fitoterapia; Colombia.

ABSTRACT In Latin America, community-based self-care practices involving medicinal plants for oral health remain 
poorly understood, in a context where epistemic hierarchies that delegitimize such knowledge persist and the 
biocultural heritage underpinning these practices is at risk of erosion. This study explored self-care practices involving 
medicinal plants for oral health among the peasant community of Pantanillo, a rural settlement in the municipality 
of San Pedro de los Milagros, Antioquia, Colombia, between May and September 2025. Using an ethnographic 
approach, the study combined participant observation, semi-structured interviews with 19 participants, field notes, 
and photovoice. The analysis identified four categories: health as balance and therapeutic autonomy; knowledge 
inherited and enacted through everyday relationships with plants; erosion and persistence of biocultural heritage; and 
medicinal plants and oral health. Fourteen plants with specific oral health uses were documented for the management 
of pain and inflammation and to promote healing. The findings show that self-care constitutes a knowledge system 
with its own rationality, within which medicinal plants are one of the therapeutic resources, grounded in local criteria 
for dosage, species selection, and intergenerational transmission, and articulated with biomedicine through hybrid 
therapeutic itineraries.
KEYWORDS Medicinal Plants; Oral Health; Rural Health; Self-Care; Phytotherapy; Colombia.
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Introducción

En los últimos años, la coexistencia y validación de dife-
rentes paradigmas médicos ha adquirido un papel cen-
tral en las políticas sanitarias globales. Las medicinas 
tradicionales, complementarias e integrativas (MTCI), 
tal como las define la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), engloban sistemas y prácticas que, desde con-
textos históricos y culturales diversos, se han integrado 
progresivamente a los sistemas contemporáneos de sa-
lud(1). La Estrategia de la OMS sobre MTCI 2025-2034 
plantea su integración con las prácticas biomédicas bajo 
principios de evidencia, equidad y respeto a la diver-
sidad cultural, con una visión orientada al acceso uni-
versal a servicios seguros y centrados en las personas(2). 
Desde la Declaración de Alma-Ata de 1978 y su actuali-
zación en la Declaración de Astaná de 2018, la Atención 
Primaria en Salud ha enfatizado la participación comu-
nitaria y la pertinencia cultural como pilares de sistemas 
sanitarios más equitativos. Sin embargo, la incorpora-
ción normativa de la medicina tradicional convive con 
asimetrías estructurales persistentes en la legitimación 
del conocimiento en salud, lo que evidencia una brecha 
entre el discurso integrador de las políticas y las prácti-
cas efectivas de los sistemas de atención.

Este debate cobra especial relevancia en América 
Latina y el Caribe, región con una rica diversidad de me-
dicinas tradicionales indígenas, campesinas y afro-
descendientes(1). Esta investigación se sustenta en la 
antropología médica crítica, perspectiva desde la cual se 
analizan las relaciones de poder que atraviesan la pro-
ducción y legitimación del conocimiento en salud. Desde 
esta corriente, Menéndez describió la configuración de 
un modelo médico hegemónico (MMH) caracterizado 
por la centralidad del saber biomédico y la subordina-
ción de otros sistemas de atención(3,4). Esta hegemonía 
produce jerarquías epistémicas que desvalorizan prác-
ticas comunitarias como el uso de plantas medicinales, 
pese a su eficacia histórica y vigencia sociocultural(3). En 
este marco, el término biomedicina designa aquí el mo-
delo médico hegemónico de fundamento biologicista e 
individual que se ha posicionado jerárquicamente frente 
a otros sistemas de atención(4). Reconocer la validez de 
los saberes locales es tanto un imperativo ético como una 
condición para construir sistemas de salud equitativos e 
interculturales.

Dentro de este marco, la autoatención consti-
tuye el eje conceptual de este estudio. Menéndez la de-
fine como el conjunto de representaciones y prácticas 
mediante las cuales los sujetos y sus grupos primarios 
diagnostican, atienden y previenen sus padecimientos 
sin la intervención directa de profesionales, y la sitúa 
como el primer nivel real y más constante de atención 
en cualquier sociedad(3). Lejos de ser un saber residual 
o precario, la autoatención opera como un sistema di-
námico con racionalidad propia que selecciona y com-
bina recursos de distintos modelos médicos según 

criterios de accesibilidad, eficacia percibida y experien-
cia acumulada(3,4). 

El uso de plantas medicinales no puede analizarse 
al margen de los territorios donde se cultivan, circulan y 
adquieren significado. Toledo y Barrera-Bassols propu-
sieron el concepto de memoria biocultural para referirse 
a la interrelación entre biodiversidad, conocimientos 
tradicionales y prácticas productivas locales, y subra-
yaron que diversidad biológica y cultural se co-consti-
tuyen en procesos históricos de manejo y cuidado(5). Las 
huertas familiares trascienden su función productiva 
para configurarse como espacios de memoria, identi-
dad y reproducción de saberes terapéuticos. La erosión 
del patrimonio biocultural, asociada a la transformación 
de las economías campesinas, la pérdida de biodiversi-
dad y la migración, implica una disminución simultánea 
de recursos ecológicos y de las condiciones que sostie-
nen su transmisión, con consecuencias directas sobre la 
equidad en salud(5,6,7).

El uso de plantas medicinales ha desempeñado his-
tóricamente un papel central en el bienestar de diver-
sas comunidades humanas, articulando dimensiones 
ecológicas, culturales y sanitarias(8). En las últimas dé-
cadas, su utilización se ha expandido globalmente como 
alternativa o complemento a los medicamentos sin-
téticos, impulsada por su mayor accesibilidad y afini-
dad cultural(1). No obstante, este crecimiento ha estado 
acompañado de tensiones relativas al uso indiscrimi-
nado de especies vegetales, la variabilidad en la calidad 
de los productos comercializados y la limitada forma-
ción del personal sanitario(1). En el ámbito de la salud 
bucal, tradicionalmente dominado por enfoques clíni-
co-operatorios, esta lógica ha limitado la exploración 
de alternativas terapéuticas basadas en plantas me-
dicinales, aun cuando existe evidencia creciente sobre 
sus propiedades(9,10,11) y sobre su uso en prácticas co-
munitarias de salud bucal, tanto indígenas(1,12) como 
campesinas(2,11,13).

En Colombia, aunque existen marcos normativos 
que regulan los productos fitoterapéuticos, persisten 
desafíos relacionados con la limitada documentación 
científica de numerosas especies de uso tradicional, la 
débil articulación entre actores institucionales y co-
munitarios, y el insuficiente reconocimiento de saberes 
campesinos, indígenas y afrodescendientes(1). En terri-
torios rurales, las prácticas de autoatención continúan 
siendo estrategias estructurales frente a la desigual-
dad social y el acceso diferenciado a servicios especia-
lizados(3), lo que configura el uso de plantas medicinales 
como dimensión constitutiva del cuidado cotidiano y 
componente clave del pluralismo médico local.

En el departamento de Antioquia, los huertos fami-
liares han sido identificados como reservorios de bio-
diversidad con fines terapéuticos(7,14), y el conocimiento 
sobre plantas medicinales se transmite intergenera-
cionalmente, configurando un acervo que articula ex-
periencia empírica, memoria campesina y prácticas de 
cuidado(6,7,14). Esta situación resulta particularmente 
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significativa en el municipio de San Pedro de los 
Milagros, cuya economía se fundamenta en la ganadería 
y la agricultura lechera. En la vereda Pantanillo, ubicada 
a aproximadamente 14 kilómetros de la cabecera muni-
cipal, residen cerca de 995 habitantes en 305 viviendas, 
con un índice de pobreza multidimensional del 20,1%(15). 
En Colombia, el sistema de salud opera mediante un 
esquema de aseguramiento diferenciado según la ca-
pacidad de pago, estructurado en dos regímenes: el con-
tributivo, para quienes tienen capacidad de cotización, y 
el subsidiado, destinado a la población en condición de 
pobreza y vulnerabilidad sin capacidad de pago (Ley 100 
de 1993). Aunque la mayoría de la población está afiliada 
al sistema de salud, principalmente al régimen subsi-
diado, las condiciones socioeconómicas y territoriales 
configuran un escenario en el que las estrategias locales 
de cuidado mantienen un papel relevante(15). La comu-
nidad conserva una tradición arraigada en el cultivo y 
uso de plantas medicinales en huertas familiares, sabe-
res heredados de ancestros campesinos e indígenas que 
se transmiten por la oralidad y la práctica cotidiana. Sin 
embargo, la migración y la disminución de la población 
mayor de 60 años plantean un riesgo de erosión progre-
siva del patrimonio biocultural local(15).

La articulación entre autoatención con plantas me-
dicinales, salud bucal y patrimonio biocultural en contex-
tos campesinos latinoamericanos es un campo en el que 
persisten vacíos significativos, cuya comprensión es ne-
cesaria para avanzar hacia la justicia epistémica en salud 
y el diálogo intercultural en la atención primaria. En con-
secuencia, este estudio se orientó a responder la siguiente 
pregunta: ¿cómo se configuran las prácticas de cuidado 
de la salud bucal con plantas medicinales en la comuni-
dad campesina de la vereda Pantanillo, municipio de San 
Pedro de los Milagros, Antioquia, en 2025? El objetivo fue 
comprender dichas prácticas en su contexto socioterrito-
rial, mediante la identificación de las plantas medicinales 

utilizadas, la descripción de sus formas de preparación 
y aplicación, y el análisis de los conocimientos y signifi-
cados culturales asociados a su uso, aportando evidencia 
situada al debate sobre las posibilidades de diálogo inter-
cultural en los sistemas de atención en salud.

Metodología

El estudio se desarrolló bajo un enfoque etnográfico, en-
tendido como una aproximación interpretativa orien-
tada a la comprensión situada de prácticas y significados, 
con delimitación temporal y temática a las prácticas de 
cuidado bucal con plantas medicinales(16). Este enfoque 
se complementó con principios de participación y reci-
procidad, reconociendo el valor epistémico de los sabe-
res locales en salud en contextos de pluralismo médico(3). 
El proceso metodológico se estructuró en fases interre-
lacionadas que combinaron producción de información, 
análisis y realimentación comunitaria.

Aproximación territorial

En la fase inicial se realizaron reuniones de planifica-
ción con el equipo gestor del proyecto, conformado por 
cuatro estudiantes y una profesora del programa de 
Odontología, junto con cuatro participantes comunita-
rias del territorio. Como estrategia de reconocimiento, 
se desarrolló una cartografía social participativa(17), que 
permitió identificar la distribución espacial de las vi-
viendas, ubicar a las familias con residencia permanente 
y reconocimiento comunitario en el uso terapéutico de 
plantas medicinales, y comprender aspectos relevan-
tes de la organización local, constituyéndose además 
en espacio dialógico donde el territorio fue construido 

Figura 1. Cartografía social participativa de la vereda Pantanillo, municipio de San Pedro de los Milagros, 
Antioquia, Colombia, 2025. 

Fuente: Elaboración colectiva con actores comunitarios.
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colectivamente como escenario de memoria y prácticas 
de cuidado (Figura 1).

Muestreo y participantes

Se empleó un muestreo intencional(18), orientado a se-
leccionar familias reconocidas comunitariamente por su 
experiencia en el uso de plantas con fines terapéuticos. 
Los criterios de inclusión fueron: que tuvieran residen-
cia permanente en la vereda, reconocimiento comu-
nitario en el uso terapéutico de plantas medicinales y 
disposición voluntaria para participar en entrevistas y 
registros audiovisuales.

Se identificaron 12 familias, de las cuales 10 acep-
taron participar y concertaron su vinculación al proceso. 
Se entrevistaron 13 mujeres y 6 varones con edades en-
tre 33 y 81 años, residentes en la vereda desde hacía más 
de dos décadas, con actividades vinculadas a la agricul-
tura y la ganadería y niveles educativos de básica prima-
ria y secundaria. 

La recolección de información se orientó por el prin-
cipio de suficiencia informativa(19), alcanzada cuando el 

repertorio de plantas, usos y significados mostró estabili-
dad conceptual y no emergieron variaciones sustantivas.

Producción de información

Entre mayo y septiembre de 2025 se realizaron diez vi-
sitas familiares. La producción de información integró 
técnicas cualitativas con enfoque etnográfico(16,20): ob-
servación participante, entrevistas semiestructuradas, 
notas de campo, registros sonoros y audiovisuales, y fo-
tovoz(21) (Figura 2).

La guía de entrevista exploró plantas utilizadas 
para el cuidado bucal, formas de preparación, modos de 
transmisión del saber y significados de la atención en 
salud. Las entrevistas se realizaron en los hogares con 
participación de distintos miembros del grupo familiar, 
favoreciendo la reconstrucción colectiva de saberes, con 
una duración promedio de 90 minutos. La observación 
de las huertas permitió contextualizar las narrativas 
en prácticas concretas de recolección y preparación. La 
técnica de fotovoz produjo 42 fotografías relacionadas 
con plantas, espacios de cultivo y prácticas de cuidado, 

Figura 2. Registro visual de algunas actividades realizadas. Vereda Pantanillo, San Pedro de los Milagros, Antioquia, Colombia, 
2025.

Fuente: Elaboración propia, archivo fotográfico del proyecto.
Nota: a) izquierda, momento de entrevista grupal; b) arriba derecha participante durante la aplicación de la técnica de fotovoz; c) abajo derecha recorrido colectivo por una huerta. 
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las cuales fueron abordadas como dispositivos narrati-
vos visuales que ampliaron la comprensión de los signi-
ficados atribuidos por los participantes(21,22). Cuando se 
identificaron vacíos o ambigüedades durante el análisis, 
se realizaron contactos de ampliación con participantes 
claves, en coherencia con la lógica iterativa propia de la 
investigación cualitativa(23).

Proceso de análisis

El análisis se orientó desde una perspectiva etnográfica 
interpretativa. Las entrevistas fueron grabadas con au-
torización previa y transcritas de manera literal. Para la 
transcripción inicial se utilizó TurboScribe, herramienta 
de transcripción automática basada en inteligencia arti-
ficial, seguida de revisión manual por parte del equipo 
investigador. A partir de una lectura reiterada de entre-
vistas, notas de campo y registros visuales, se realizó 
una codificación progresiva(24), que buscó identificar 
unidades de significado en clave emic, relacionadas con 
repertorios de plantas, criterios locales de eficacia, for-
mas de preparación y transmisión intergeneracional del 
saber. Las categorías emergentes fueron discutidas re-
flexivamente entre los integrantes del equipo hasta al-
canzar consensos interpretativos, distinguiendo entre 
la perspectiva de los participantes y la lectura analítica 
del equipo investigador(16,23).

Participación comunitaria en el proceso 
investigativo

Este estudio incorporó actores comunitarios como coin-
vestigadores activos, quienes contribuyeron al diseño 
de los instrumentos, orientaron el proceso de campo, 
aportaron contexto territorial y participaron en sesio-
nes de análisis y en la revisión del manuscrito. Cabe se-
ñalar además que una de las estudiantes de odontología, 
integrante del equipo, tiene vínculos familiares y ances-
trales en el territorio. Esta condición facilitó el acceso al 
campo y el establecimiento de vínculos de confianza con 
los participantes, al tiempo que demandó un ejercicio 
reflexivo sostenido frente a prácticas que forman parte 
de su propia historia familiar.

Calidad y reciprocidad

La credibilidad del estudio se fortaleció mediante trian-
gulación de técnicas e investigadores y discusión colec-
tiva de categorías(23). La reflexividad fue asumida como 
componente constitutivo del proceso, reconociendo 
la posición disciplinar del equipo y sus posibles lectu-
ras reduccionistas(16,25). Como parte del compromiso 
participativo y de reciprocidad ética, está en elabora-
ción una cartilla gráfica impresa construida a partir de 

los hallazgos, para socialización, discusión y entrega en 
una jornada comunitaria. 

Consideraciones éticas

La investigación fue avalada por el Comité de Ética 
en Investigación de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Antioquia, Concepto No. 221-2025, 
Acta No. 05. Se desarrolló conforme a los principios de 
la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de 
Colombia, clasificándose como investigación de riesgo 
mínimo(26). La participación fue libre y voluntaria, me-
diada por consentimiento informado escrito y autoriza-
ción para el uso académico de registros. Para garantizar 
la confidencialidad, los participantes fueron identifi-
cados con seudónimos correspondientes a nombres de 
plantas medicinales de uso local.

Resultados

El análisis identificó cuatro categorías: equilibrio y au-
toatención que articula cuerpo y prácticas cotidianas; la 
transmisión intergeneracional del vínculo con las plan-
tas; las transformaciones ambientales, productivas y 
sociales que erosionan ese patrimonio biocultural junto 
con las persistencias que las acompañan; y el uso con-
creto de plantas medicinales para el manejo del dolor, la 
inflamación y la cicatrización en la salud bucal.

La salud como equilibrio y autonomía 
terapéutica

En la comunidad, la salud se concibe como un proceso de 
equilibrio en el que las plantas medicinales constituyen 
la primera opción terapéutica. Esta noción atraviesa dos 
dimensiones articuladas, el cuerpo y las prácticas co-
tidianas, configurando una visión del bienestar que no 
separa al sujeto de su historia de cuidado.

En el nivel corporal, el equilibrio se expresa princi-
palmente en la oposición entre lo caliente y lo frío, atri-
buto que orienta la selección y el uso de algunas plantas. 
La ruda, considerada caliente, se emplea para aliviar 
dolores osteomusculares, mientras que la malva, cla-
sificada como fría, se usa para refrescar el cuerpo. Los 
participantes señalan que el efecto de una planta de-
pende también de su preparación y del momento en que 
se consume. Así lo expresa una de las participantes de 
mayor edad, para quien el riesgo no está en la planta en 
sí, sino en su uso:

“…ninguna planta hace daño, pero se deben dejar 
trasnochar para no calentar mucho el cuerpo con 
plantas calientes”. (Altamisa, mujer, 81 años)
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Esta advertencia introduce un criterio de cautela que 
se articula con el reconocimiento de que no todos los 
cuerpos toleran igual las plantas calientes, lo que exige 
un conocimiento situado sobre cuál conviene a cada 
persona:

“…hay mucha gente que no puede tomar muchas 
aromáticas porque casi todas son calientes, 
entonces debe saber qué aromática puede tomar”. 
(Curazao, mujer, 44 años)

Ambos testimonios muestran que la lógica de lo ca-
liente y lo frío opera como un saber práctico que ajusta 
la elección de la planta al cuerpo y a la situación, expre-
sando una racionalidad de regulación del organismo en 
la que el exceso, en cualquier dirección, puede generar 
enfermedad.

En las prácticas cotidianas, el cuidado se sostiene 
en procesos de autoatención, en los que la familia y los 
mayores desempeñan un papel central. En contextos 
de acceso limitado a la atención biomédica, las madres 
asumían la responsabilidad del cuidado de la familia, 
consolidando una autonomía terapéutica construida 
desde la experiencia y la transmisión oral:

“Era muy difícil que la mamá o el papá lo lleva-
ran a uno al médico. Eso era así a la chorota [con 
los recursos que se tenían]”. (Apio, hombre, 62 
años)

Esta autonomía no implica rechazo a la biomedicina, 
sino una jerarquización pragmática de los recursos dis-
ponibles. La lógica predominante es de uso secuencial y 
complementario, primero lo casero y, si no hay mejoría, 
se acude al médico o se combinan plantas con fármacos. 
Esta racionalidad terapéutica opera con criterios de de-
cisión precisos y consistentes:

“…para la deshidratación, lo primero que hace 
uno es un vaso de agua con una cucharada de 
maicena, la revuelve y toma una vez cada dos 
horas; si al tomar eso por tres veces no se detiene, 
entonces ya uno acude al médico”. (Diente de 
León, mujer, 66 años)

“…en mi caso uno siempre hace la bebida de hojas 
de limoncillo con flores de sauco para la gripa, 
pero si uno ya está más grave o tiene mucho dolor 
ya se toma una pastilla”. (Apio, hombre, 62 
años)

La confianza en las plantas descansa en una concepción 
del cuerpo como agente selectivo, capaz de integrar solo 
lo que le es útil:

“…el cuerpo no recibe sino lo que necesita, ya lo 
otro lo eliminamos”. (Sauco, hombre, 81 años)

Esta confianza coexiste con un llamado a la biomedicina, 
que los participantes perciben como limitada para com-
prender ciertas enfermedades y excesiva en su dependen-
cia de fármacos. Esa crítica expresa, más que un rechazo, 
una demanda de reconocimiento, la exigencia de que el 
saber popular sea considerado conocimiento legítimo en 
el encuentro clínico y no una creencia a corregir:

“…hay enfermedades que los médicos no cono-
cen, las maltratan y no las curan”. (Sauco, hom-
bre, 81 años)

“…muy importante ya que se inclinen las universi-
dades a cosas naturales… uno dice, estoy tomando 
medicina natural y [responden los médicos] ¿eso 
para qué?, eso no sirve”. (Diente de León, mujer, 
66 años)

La autonomía en la atención emerge así como una prác-
tica cultural con racionalidad propia, articulada en 
criterios corporales de selección y dosificación, soste-
nida en redes de transmisión familiar y comunitaria, y 
orientada por una concepción del bienestar en la que el 
cuerpo, la experiencia acumulada y el saber heredado 
constituyen fuentes legítimas de conocimiento en salud.

Saber heredado y practicado: la relación 
cotidiana con las plantas medicinales

La relación de las personas participantes con las plan-
tas medicinales se configuró desde la infancia como un 
vínculo constitutivo de la vida doméstica, sostenido en 
el tiempo a través de la práctica cotidiana y la memoria 
familiar. Las plantas no son únicamente recursos para la 
enfermedad, sino presencias permanentes integradas al 
ritmo ordinario del cuidado:

“…yo he tenido mucha cosa medicinal… mucha 
mata”. (Altamisa, mujer, 81 años)

Este vínculo temprano se formó por inmersión. El 
aprendizaje ocurrió en la observación de los mayores, 
en la repetición de gestos domésticos y en la escucha de 
conversaciones cotidianas:

“…de niño lo que uno ve y escucha lo va apren-
diendo”. (Orégano, hombre, 63 años)

La transmisión intergeneracional opera como fuente 
primaria de legitimación del saber. Lo que fue practi-
cado por generaciones anteriores adquiere una auto-
ridad que no requiere validación externa. La eficacia se 
sostiene en la experiencia acumulada, pues los anti-
guos enseñaron qué plantas usar y cómo confiar en ese 
conocimiento:
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“...los antiguos ya sabían, entonces uno fue 
cogiendo esa experiencia”. (Durazno, mujer, 69 
años)

Esta transmisión ha sido predominantemente oral y fe-
menina. Son principalmente las madres, las abuelas y 
las vecinas mayores quienes concentran y circulan el 
saber, configurando redes informales de conocimiento 
que han operado como primera opción de tratamiento:

“Las señoras más viejas que yo, me decían: ‘hacele 
esta bebida, esta es muy buena’. Y yo no tenía que 
ir a donde el médico, sino a punta de bebidas que 
me decían”. (Altamisa, mujer, 81 años)

A esta transmisión oral se suma, en algunos hogares, la 
presencia de textos escritos, libros antiguos heredados 
de generaciones anteriores y materiales distribuidos por 
entidades gubernamentales. Este uso habla de una vo-
luntad activa de preservación y de su valor como com-
plementos de la práctica y la oralidad, que siguen siendo 
las formas primarias de aprendizaje y transmisión.

“...las ideas de los antepasados a mí no se me 
olvidaron y también tenía un libro que era anti-
güísimo”. (Sauco, hombre, 81 años)

Este sistema de conocimiento se expresa en la diversi-
dad de formas de preparación y aplicación, bebidas, in-
fusiones, baños, emplastos y aplicaciones directas, que 
evidencian un saber adaptable a distintas circunstan-
cias, materiales disponibles y condiciones del padeci-
miento. Esta adaptabilidad técnica convive con criterios 
precisos de dosificación que revelan que el saber popu-
lar no es ingenuo frente a los riesgos del uso indiscri-
minado. Existe un principio de cautela incorporado en la 
práctica y transmitido junto con el conocimiento de las 
plantas mismas:

“…lo que cogiera en dos dedos apretadito era la 
dosis”. (Penicilina, mujer, 62 años)

“…el cidron son tres hojitas, o si es apio también 
tres hojitas”. (Apio, hombre, 62 años)

“Sí, es que todas las plantas en exceso son contra-
producentes, porque mire, por ejemplo, el sauco. 
Una vecina le echó en exceso flores y la dejó dor-
mida cuatro días”. (Diente de León, mujer, 66 
años)

La dosificación precisa, la atención a las reacciones del 
cuerpo y la conciencia de los riesgos del exceso configu-
ran un sistema interno de regulación que opera con una 
racionalidad propia.

La relación con las plantas trasciende lo indivi-
dual y familiar para integrarse en redes de cuidado co-
lectivo. Las personas participantes relatan prácticas de 

intercambio entre vecinos que configuran un sentido 
solidario del cuidado, en el que el conocimiento y los re-
cursos circulan con una lógica de reciprocidad:

“…cuando no tenemos una cosa, nos dice la 
vecina: de esto no tengo, pero de esto te sirve”. 
(Altamisa, mujer, 81 años)

“…con el ánimo de ayudar al prójimo”. (Sauco, 
hombre, 81 años)

La eficacia atribuida a las plantas articula dimensiones 
pragmáticas y simbólicas. La acción terapéutica incluye 
la intención, la fe y el vínculo afectivo con la práctica:

“…es con la fe que se les ponen a las plantas”. 
(Cidra, mujer, 51 años)

Esta dimensión simbólica expresa que el cuidado en 
esta comunidad es un acto que involucra al sujeto con 
su cuerpo, sus creencias y sus vínculos y no únicamente 
una intervención sobre síntomas. La relación cotidiana 
con las plantas se constituye así en un eje de memo-
ria, identidad y reproducción del cuidado, en el que el 
saber acumulado por generaciones se mantiene vivo a 
través de la práctica, la comunidad y la confianza en lo 
heredado.

Patrimonio biocultural: erosiones y 
persistencias

Los resultados revelan un proceso complejo de recon-
figuración en las formas de comprender, transmitir y 
ejercer el cuidado en el territorio. Esta transformación 
involucra dimensiones ecológicas, productivas, cultu-
rales y sociales que se entrecruzan y se refuerzan mu-
tuamente, y que los propios participantes nombran.

La disminución en el uso y transmisión de plantas 
medicinales no se explica por desinterés individual sino 
por cambios concretos en el entorno físico. La expansión 
de la ganadería y los cultivos comerciales, la parcelación 
del territorio para vivienda de recreo y el uso sistemá-
tico de herbicidas y agroquímicos han transformado ra-
dicalmente el paisaje donde antes crecían las plantas de 
uso medicinal. La quema de potreros, práctica habitual 
en la ganadería extensiva para eliminar malezas y reno-
var el pasto, eliminó también otra vegetación que crecía 
en bordes y espacios intersticiales:

“…yo aquí tenía muchas plantas, pero con la 
quemada del pasto se acabó todo”. (Altamisa, 
mujer, 81 años)

“…se acabaron [las plantas medicinales] porque 
como tumbaron el monte, acabaron con todo”. 
(Durazno, mujer, 69 años)
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Con esos montes [pequeños espacios de vegetación sil-
vestre entre potreros y cultivos] desaparecieron algunas 
plantas junto con los lugares donde su reconocimiento y 
uso se practicaba y transmitía:

“...es una realidad porque mire, nosotros no 
vivíamos en un campo tan supremamente satu-
rado de casas. ¿Y hoy en día a dónde está el campo 
abierto?” (Diente de León, mujer, 66 años)

La contaminación por agroquímicos agrega otra dimen-
sión al problema. Las personas participantes establecen 
una conexión directa entre el modelo productivo domi-
nante, el deterioro del territorio y el debilitamiento del 
propio cuerpo:

“Porque hoy en día estos potreros hay que fumi-
garlos, todo lo que nosotros estamos comiendo es 
pura fumigación, puro químico”. (Apio, hombre, 
62 años)

“...ahí es donde nuestro cuerpo está débil y al 
mismo tiempo reacio para recibir todo lo que 
anteriormente nos hacía fuertes”. (Diente de 
León, mujer, 66 años)

Este saber genera criterios concretos de precaución en la 
práctica cotidiana:

“…el berro de pantano hay que primero desin-
fectarlo con sal porque como es acuático recibe 
mucha toxicidad del agua”. (Sauco, hombre, 81 
años)

Para esta comunidad la salud está determinada por la 
calidad de la relación con el territorio y con los modos 
de producción que lo transforman. Entre las especies 
afectadas se encuentran algunas de uso bucal especí-
fico, como el venturoso, cuya desaparición del paisaje 
implica también la pérdida del saber asociado a su uso. 
A esto se suma el problema de la adulteración en la co-
mercialización, que erosiona la confianza en el sistema 
de conocimiento:

“...ya no se consigue [hablando de la planta 
ulmaria] porque uno acaba con ella con el mata-
malezas […] uno va a conseguir la planta a la 
plaza y entonces le van a vender hierba que no 
es”. (Sauco, hombre, 81 años)

La pérdida de referentes comunitarios ha fracturado la 
transmisión del saber de maneras que no pueden reem-
plazarse fácilmente. La muerte de quienes cuidaban las 
huertas y organizaban el conocimiento colectivo no solo 
priva a la comunidad de personas, sino de sistemas vi-
vos de saber:

“El limoncillo lo tenían sembrado en la casa. Esto 
era lleno. Pero al faltar ellos [mayores], todo voló 
a la porra [se acabó]. A uno le da hasta nostal-
gia”. (Insulina, mujer, 70 años)

La figura de Doña Jesusa condensa esta pérdida con es-
pecial claridad. Fue una curandera tradicional, una ha-
bitante del territorio reconocida por los adultos mayores 
de la comunidad por su saber sobre plantas medicinales. 
Su muerte no solo significó la ausencia de una persona, 
sino la interrupción de un sistema de conocimiento que 
dependía de su presencia activa para funcionar:

“…tal rama necesitamos para tal cosa, y ella le decía 
a uno cómo la hacía. Una vez murió la señora Jes-
usa, nadie continuó”. (Durazno, mujer, 69 años)

Este caso particular expresa una condición estructural 
que Diente de León formula como diagnóstico colectivo:

“…nosotros somos la última generación, ya esto 
va a desaparecer. Nosotros vamos muriendo y 
todo va a desaparecer: lo tradicional, lo fuerte del 
organismo, las creencias, las costumbres. Todo eso 
se pierde porque nosotros ya terminamos aquí”. 
(Diente de León, mujer, 66 años)

De acuerdo con los relatos, la disminución en el uso de 
plantas medicinales incluye la transformación ambien-
tal del territorio y un desplazamiento progresivo hacia 
la biomedicina y su oferta terapéutica, percibida como 
más rápida y disponible. La preparación doméstica cede 
terreno frente a los productos comerciales y farma-
céuticos, en un proceso que los participantes describen 
como un cambio en las preferencias de cuidado:

“…ya no les gusta el manojo [de hierbas], sino 
la papeletica [productos empacados]”. (Apio, 
hombre, 62 años)

“Yo en estos días le decía a [mi hijo]: ‘¿por qué no 
usas eucalipto blanco?’ Como a uno no le paran 
bolas ya con las ramas, mejor van y compran una 
pastilla. Pero apenas le dijo por allá una doctora, 
vio lo que yo le decía”. (Durazno, mujer, 69 años)

El ritmo de vida contemporáneo refuerza esta tenden-
cia. La preparación de una bebida medicinal requiere 
tiempo, conocimiento y acceso a los recursos vegetales, 
condiciones que la aceleración de la vida cotidiana ero-
siona sistemáticamente:

“Estamos de afán y por esa carrera que llevamos 
nadie quiere ir a hervir un agua. Eso desaparece. 
Los que vivan después de nosotros, esa gente no va 
a hacer eso”. (Orégano, hombre, 63 años)
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Paralelamente, se observa un tránsito hacia la biomedi-
cina motivado por la rapidez y la mayor disponibilidad 
de servicios. Los participantes reconocen mejoras en el 
acceso a la atención médica, pero expresan preocupa-
ción por la dependencia farmacológica que genera.

“...hoy somos reacios al antibiótico”. (Diente de 
León, mujer, 66 años)

“En aquel entonces manejaban primero las bebi-
das. Y ahora todo el mundo es pa onde el médico, 
a la droguería”. (Insulina, mujer, 70 años)

De este modo, el desuso de las plantas aparece, en re-
lación con la creciente consolidación de la biomedicina, 
como primera opción de cuidado, como parte de un pro-
ceso de reconfiguración de las prácticas locales.

Frente a este panorama, los recorridos por las huer-
tas revelaron que varias familias mantienen el cultivo 
de plantas medicinales, huertas de distintos tamaños y 
plantas en macetas, lo que evidencia una persistencia que 
coexiste con las transformaciones expresadas. Esta per-
sistencia adopta también nuevas formas. La participante 
más joven del estudio reconoce el valor de lo natural, pero 
accede a los productos, principalmente, a través de tien-
das naturistas antes que en huertas propias, como una 
continuidad que transforma el vínculo con el saber:

“A mí me gusta mucho todo lo natural. Yo com-
pro muchas cosas naturistas”. (Aloe Vera, mujer, 
33 años)

La tensión entre erosión y persistencia no se resuelve 
de manera lineal en esta comunidad. Lo que los datos 
muestran es un patrimonio biocultural en proceso de 
transformación con pérdidas y adaptaciones, parcial-
mente sostenido por quienes reconocen su valor y asu-
men la responsabilidad de preservarlo.

“Tenemos que tener mucho respeto con la huma-
nidad y con la gente. Tener mucha seriedad para 
poder recetar o vender lo que sirve”. (Sauco, 
hombre, 81 años)

Plantas medicinales y salud bucal

Coherente con la concepción de salud como equilibrio 
integral descrita en las categorías anteriores, las perso-
nas participantes no establecen la frontera entre lo bu-
cal y lo sistémico que la biomedicina sí suele trazar. La 
boca forma parte del cuerpo como un todo, y su cuidado 
se inscribe en la misma lógica de autoatención, trans-
misión intergeneracional y uso de plantas medicinales 
que organiza el cuidado cotidiano en esta comunidad.

Durante las entrevistas y los recorridos por las 
huertas fueron identificadas 40 plantas medicinales de 

uso cotidiano. De ellas, 14 fueron referidas con usos es-
pecíficos en salud bucal (Tabla 1).

El uso de estas plantas se organiza en torno a cuatro 
situaciones de cuidado bucal: dolor dental, inflamación, 
cicatrización de heridas bucales y manejo de urgencias.

Para el manejo del dolor dental los participan-
tes identificaron cinco plantas con función analgésica: 
hierbabuena, malva, rosa amarilla, drago y venturoso, 
cada una con formas de preparación y aplicación especí-
ficas. La hierbabuena con sal en infusión para enjuague 
es el recurso más frecuentemente recordado, como res-
puesta inmediata ante el dolor:

“…mi mamá nos daba infusión de hierbabuena 
con sal, para el dolor. Hacía enjuagatorios, uno lo 
sostenía en la boca y cuando ya no aguantaba lo 
botaba”. (Mejorana, mujer, 62 años)

La rosa amarilla y la malva se emplean con función an-
tiinflamatoria y analgésica, frecuentemente combinadas 
y preparadas para el manejo del dolor dental. La malva 
(Figura 3) hervida en leche se aplica en compresas tibias 
sobre el rostro para reducir la inflamación facial asociada 
al dolor:

“…recuerdo que mi mamá nos daba rosa amarilla 
y malva para desinflamar, cuando uno tenía un 
dolor de muela”. (Orégano, hombre, 63 años)

“…mi mamá metió esa malva en leche caliente. 
Me lo colocó ahí un trapito caliente, lo sacaba y a 
medida que yo aguantaba me lo colocaba. Me lo 
volteaba y cuando ya estaba frío, volvía al calor-
cito. Al otro día me amanecía ya la cara más des-
hinchada”. (Durazno, mujer, 69 años)

La savia del drago (Figura 4), conocida localmente como 
sangre de drago, es referida como uno de los recursos 
analgésicos más potentes del repertorio, utilizada tanto 
en experiencias propias como en el acompañamiento del 
cuidado de otros:

“…tenía un dolor de muela muy fuerte, cogí la 
sangre de drago y con eso se me calmó”. (Oré-
gano, hombre, 63 años)

“…un muchacho tenía dolor de muela y se echó 
mancha de ese drago”. (Acedera, mujer, no dice 
edad)

Para el manejo de la inflamación en la cavidad bucal, los 
participantes refirieron ocho plantas: malva, tomate, 
siete cueros, limón, tomillo, caléndula, penca sábila y 
rosa amarilla, con preparaciones y vías de aplicación 
que varían según la localización y la intensidad del pro-
ceso. El tomillo se usa en infusión para enjuagues ante 
problemas bucales generales; el tomate y la malva, en 
emplastos tibios sobre el rostro para inflamación facial 
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asociada al dolor de muela; el siete cueros, en infusión 
con hojas de papayo o salvia para inflamación de encías; 
y la caléndula y la penca sábila se emplean tanto para 
inflamación como para cicatrización, evidenciando que 
varias plantas tienen usos múltiples que dependen de la 
forma de preparación y el contexto de aplicación:

“…el tomillo sirve para desinflamar también la 
boca cuando hay problemas”. (Caléndula, mujer, 
53 años)

Para el manejo de úlceras orales y heridas en la mu-
cosa, los participantes refirieron seis plantas con función 

Tabla 1. Plantas medicinales utilizadas para el cuidado de la salud bucal. Vereda Pantanillo, San Pedro de los Milagros, Antioquia, Colombia, 
2025. 

Planta (nombre científico) Parte usada Preparación y administración Uso bucal principal (función terapéutica) Inclusión en listado plantas 
medicinales de normativa 
colombiana***

Malva (Malva sylvestris L.)	
	

Hojas y rama Hervida en leche, paños tibios, 
emplasto, baños.

Analgésica (odontalgia). Antiinflamatoria 
(pre/post exodoncia). Antipirética

Aceptada

Drago (Croton lechleri) Corteza, savia Aplicación directa de savia 
o gotas Infusión con sal 
(enjuague)

Analgésica (odontalgia); antiinflamatoria 
y antibacteriano (movilidad dental). 
Cicatrizante (heridas)

Aceptada

Tomate (Solanum lycopersicum L.) Hojas Infusión, emplasto paños tibios 
sobre el rostro

Antiinflamatoria (inflamación facial asociada 
a odontalgia)

Aceptada

Siete cueros (Andesanthus lepidotus) Corteza Infusión con hojas de papayo/
salvia, enjuagues

Antiinflamatoria (inflamación encías) No documentada

Limón (Citrus limon) Fruto Gárgaras con agua, bicarbonato 
y sal o con achiote. 

Antiinflamatoria (amigdalitis e inflamación 
orofaringe). 

No documentada

Infusión con hierbabuena 
enjuague parte afectada. Jugo 
directo.

Coagulante (hemorragia bucal posexodoncia).

Tomillo (Thymus vulgaris L.) Hojas Infusión para enjuague. Antiinflamatoria (cavidad bucal) Aceptada

Venturoso* (Lantana camara) Fruto Aplicación directa sobre diente. Analgésico (odontalgia)  No documentada

Hierbabuena
(Mentha spicata)

Hoja Infusión con o sin sal, 
enjuagues.

Analgésico (odontalgia)  Aceptada

Mora (Rubus glaucus) Fruto Frotar fruto directamente en 
lesión, entero o macerado.

Cicatrizante (úlceras bucales) No documentada

Caléndula
(Calendula officinalis L.)

Flor Infusión, buches fríos. Cicatrizante (úlceras bucales). Aceptada

Paños y buches. Antiinflamatoria (posexodoncia)

Lengua de vaca
(Rumex crispus)

Hoja Macerada, bebida o emplasto. Cicatrizante (úlceras con hemorragia, 
cicatrizante bucal)

No documentada

Penca sábila (Aloe vera) Cristal (gel) Calentar cristales, aplicación 
con paño en cuello. 

Antiinflamatoria (amigdalitis afecciones 
bucofaríngeas). 

Aceptada

Licuar los cristales y enjuague. Cicatrizante (heridas, úlceras bucales).

Rosa amarilla
(Tagetes tenuifolia y Tagetes erecta)

Flor Infusión y buches.
Hervir la flor, dejarla en el 
sereno y poner paños tibios.

Analgésica (odontalgia). Antiinflamatoria 
(rostro). 

No documentada

Acederilla “Cederilla”**
(Rumex acetosella)

Hoja Macerada y emplasto. Cicatrizante (úlceras bucales). Antipirético.
 

No documentada

Fuente: Elaboración propia a partir de entrevistas semiestructuradas, fotovoz y observación participante. 
Nota: Varias de las especies documentadas no son nativas de América, sino de origen introducido, incorporadas al repertorio local a lo largo de generaciones, en coherencia con lo observado para la 
flora medicinal del altiplano antioqueño(14). Esta composición evidencia el carácter histórico del saber herbolario local.
* Venturoso: planta referida por los participantes, cuya disponibilidad ha disminuido por deterioro ambiental y transformación de los ecosistemas locales.
**En la comunidad, la Acederilla es conocida como “Cederilla”.
***Según el listado de plantas medicinales aceptadas con fines terapéuticos en Colombia en 2025. La inclusión o ausencia en el listado oficial no constituye un indicador de eficacia o seguridad de las 
plantas, sino un indicador del alcance del reconocimiento normativo vigente. Aceptada: planta que aparece en el listado. No documentada: planta que no aparece en el listado.
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Figura 3. Registro fotográfico de la planta de malva, realizado por participantes durante la actividad de fotovoz. 
Vereda Pantanillo, San Pedro de los Milagros, Antioquia, Colombia, 2025.

Fuente: Elaboración propia, archivo fotográfico del proyecto.

Figura 4. Registro fotográfico del árbol de drago y la savia característica, realizado por participantes durante la actividad de 
fotovoz. Vereda Pantanillo, San Pedro de los Milagros, Antioquia, Colombia, 2025. 

Fuente: Elaboración propia, archivo fotográfico del proyecto.
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cicatrizante: mora, caléndula, drago, lengua de vaca, 
penca sábila y acederilla, con formas de aplicación que 
van desde la aplicación directa del fruto o gel hasta infu-
siones para enjuague y emplastos. La mora se aplica di-
rectamente sobre las lesiones, aprovechando su acidez; 
la lengua de vaca, macerada en bebida o emplasto, se usa 
específicamente en úlceras con componente hemorrá-
gico; la acederilla en emplasto, para úlceras bucales. La 
caléndula y la penca sábila, ya referidas para la inflama-
ción, completan su acción en la fase de cicatrización, lo 
que refuerza su carácter de plantas de uso múltiple a lo 
largo del proceso de resolución de una lesión:

“…la mora se estrega uno ¿con un palillito en las 
llagas, porque como es ácida, ayuda a cicatrizar”. 
(Altamisa, mujer, 81 años)

La caléndula (Figura 5), reconocida en la comunidad 
como flor predilecta para la inflamación y la cicatriza-
ción, se prepara en infusión y se usa como enjuague bu-
cal una vez que el líquido se enfría:

“…es la flor predilecta para la inflamación”. (Cura-
zao, mujer, 44 años)

Ante situaciones que requieren respuesta inmediata –
hemorragia posexodoncia, dolor agudo, movilidad den-
tal y úlceras con sangrado– los participantes recurren a 
recursos disponibles en el entorno doméstico en un con-
texto donde el acceso al servicio odontológico no siempre 
es posible. Para estas situaciones refirieron tres plantas: 
el limón, el drago y la lengua de vaca. El jugo de limón 
se emplea para controlar hemorragias tras extracciones 
dentales y, en combinación con bicarbonato, como des-
infectante y cicatrizante para heridas en encías; el drago, 
en aplicación directa de su savia, ante dolor agudo y mo-
vilidad dental; la lengua de vaca, en emplasto o bebida 
para úlceras con componente hemorrágico:

“…yo una vez me saqué dos muelas juntas y me 
dio una hemorragia. La logré combatir con jugo 
de limón, aplicándome ahí toda la noche y al otro 
día ya estaba sin sangrado… al otro día cuando 
pasó fui al médico”. (Orégano, hombre, 63 años)

“…el limón con bicarbonato es desinfectante y 
cicatrizante; es muy bueno para esas heridas de la 
encía cuando uno tiene removibles o caja de dien-
tes”. (Diente de León, mujer, 66 años)

Figura 5. Registro fotográfico de caléndula (Calendula officinalis L.) realizado por participantes durante la actividad de 
fotovoz. Vereda Pantanillo, San Pedro de los Milagros, Antioquia, Colombia, 2025.

Fuente: Elaboración propia, archivo fotográfico del proyecto.
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El venturoso, pequeña fruta azul similar al arándano, 
cuya disponibilidad ha disminuido por la transforma-
ción ambiental del territorio, era empleado directamente 
sobre el diente como analgésico de efecto prolongado:

“…uno se colocaba el venturoso y le duraban ocho 
días sin dolerle… eso es una frutica chiquitica de 
color azulita, como un arándano”. (Jengibre, 
hombre, 69 años)

En conjunto, esta categoría muestra que el cuidado de 
la salud bucal en esta comunidad no está disociado de la 
lógica de equilibrio, autoatención y patrimonio biocul-
tural que atraviesan las categorías anteriores. La boca 
no es solo un órgano a tratar, es un territorio del cuerpo 
donde se expresan saberes transmitidos, prácticas de 
cuidado colectivo y una concepción del bienestar que in-
tegra las plantas, lo familiar y lo simbólico.

Discusión

Los hallazgos de este estudio permiten sostener que la 
autoatención con plantas medicinales para el cuidado 
de la salud bucal, en contextos campesinos, constituye 
una práctica biocultural que articula cuerpo, territorio 
y memoria colectiva. Los resultados expresan una rela-
ción de complementariedad subordinada, en la que los 
saberes comunitarios operan de manera articulada con 
la biomedicina, aunque en una posición jerárquica des-
igual(3,4).  Esta lectura se enmarca en el uso simultáneo 
de distintas formas de atención que las personas articu-
lan para resolver sus problemas de salud(3,4). Así, el cui-
dado se organiza en itinerarios terapéuticos híbridos y 
las personas combinan recursos según criterios de acce-
sibilidad, experiencia y confianza, sin que esto implique 
rechazo a los servicios formales(7). Esta lógica de uso je-
rarquizado y complementario, primero lo casero, luego 
el médico si no hay mejoría, coincide con lo documen-
tado en estudios sobre autoatención en comunidades 
rurales de América Latina(6) y refuerza la comprensión 
de la autoatención como primera forma de atención real 
y permanente(3).

El uso de plantas medicinales emerge de manera 
consistente como primera alternativa de cuidado, espe-
cialmente en el manejo del dolor y la inflamación bucal, 
lo que coincide con estudios sobre su uso en atención 
odontológica(9,10). Este estudio aporta a la comprensión 
de la arquitectura de ese saber, sus componentes inter-
nos, criterios locales de uso y formas de preparación, y 
los procesos que lo reproducen o amenazan, redes de 
transmisión intergeneracional, disponibilidad terri-
torial de especies y condiciones socioambientales que 
determinan su continuidad. La autoatención, como ra-
cionalidad terapéutica local, opera con una coherencia 
propia(4) que interpela marcos biomédicos que, desde su 
jerarquía epistémica, desacreditan saberes producidos 

fuera de los circuitos académicos y clínicos. Reconocer 
esa coherencia es condición necesaria para avanzar ha-
cia modelos de atención que trasciendan la tolerancia de 
las prácticas tradicionales y las reconozcan como for-
mas legítimas de producción de conocimiento en salud.

La relación cotidiana con las plantas, mediada por 
dinámicas familiares y comunitarias, evidencia el papel 
central de la transmisión intergeneracional en la soste-
nibilidad de estos saberes. El rol de las mujeres, como 
portadoras y mediadoras del conocimiento, refuerza lo 
documentado en estudios campesinos latinoamerica-
nos, donde el cuidado, la producción y la salud se articu-
lan en prácticas domésticas y agroecológicas(27,28). 

Este estudio añade que la transmisión no se limita 
a la oralidad. En algunos hogares circulan también tex-
tos escritos heredados y materiales institucionales que 
los participantes incorporan como instrumentos de 
consulta y preservación, aunque la oralidad y la prác-
tica siguen siendo las formas primarias de aprendizaje. 
Los participantes describen, además, prácticas de inter-
cambio entre vecinos, que configuran redes de recipro-
cidad en las que el saber circula como bien compartido.

La integración entre biodiversidad, cuidado y me-
moria permite comprender el uso de plantas medici-
nales como parte de sistemas de vida más amplios en 
los que la salud se construye en relación con el terri-
torio(5) y no puede sostenerse cuando ese territorio se 
deteriora. Los resultados evidencian tensiones signifi-
cativas asociadas a transformaciones ambientales, pro-
ductivas y socioculturales que afectan la disponibilidad 
de especies medicinales y la continuidad de los saberes 
asociados. La pérdida de biodiversidad y la menor apro-
piación de estos conocimientos por las generaciones 
más jóvenes configuran procesos de erosión del patri-
monio biocultural(14), coherentes con estudios que ad-
vierten sobre la acelerada disminución de especies y la 
fragmentación de las memorias ecológicas en contex-
tos rurales de América Latina(12,29). Este patrón ha sido 
documentado igualmente en comunidades campesinas 
colombianas, en las que el cambio en el uso del suelo, 
la expansión de monocultivos y la migración amena-
zan un conocimiento etnobotánico construido durante 
generaciones(13).

Conviene distinguir entre la erosión del repertorio 
herbolario y la continuidad del sistema de autoatención. 
Los datos muestran que, con la disminución de disponi-
bilidad de plantas, la autoatención se transforma, pues 
incorpora nuevos recursos como los productos de tien-
das naturistas y los medicamentos de origen industrial. 
En coherencia con su carácter dinámico, la autoatención 
reconfigura los elementos con que opera. 

La figura de Doña Jesusa ilustra un fenómeno más 
amplio: cuando el conocimiento sobre plantas me-
dicinales depende de portadores singulares y no está 
distribuido en redes comunitarias activas, su conti-
nuidad queda expuesta a rupturas irreparables. Lo que 
se pierde es una capacidad colectiva de autoatención 
que ha sostenido históricamente el cuidado de la salud 
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en condiciones de acceso diferenciado a los servicios 
formales(30).

Frente a esta erosión, los recorridos etnográficos 
por las huertas familiares revelaron que varias familias 
mantienen activamente el cultivo de plantas medicinales 
en espacios domésticos, lo que evidencia una persisten-
cia de la práctica que coexiste con el proceso de pérdida. 
Esta persistencia no puede interpretarse de manera uní-
voca como resistencia cultural consciente, dado que los 
datos no permiten afirmar que se trate en todos los ca-
sos de un acto deliberado de preservación; sin embargo, 
tampoco puede reducirse a un acto de inercia. La tensión 
entre erosión y persistencia configura un campo abierto 
en el que la comunidad no es solo víctima de los proce-
sos de transformación, sino también portadora activa de 
prácticas que, mientras persistan, sostienen formas de 
autonomía terapéutica que los sistemas formales aún no 
han logrado sustituir.

En el campo específico de la salud bucal, los hallaz-
gos adquieren relevancia particular frente al creciente 
cuerpo de literatura que documenta las propiedades de 
diversas plantas medicinales(9,10,31,32). Estudios cuali-
tativos y etnográficos en contextos latinoamericanos 
han documentado patrones similares respecto al uso de 
plantas en forma de enjuague, emplasto e infusión para 
el manejo del dolor, la inflamación y las lesiones bucales, 
con una racionalidad terapéutica organizada cultural-
mente(33,34,35). Sin embargo, esa evidencia, tanto experi-
mental como etnográfica, se ha construido de manera 
fragmentada, separando el análisis de las propiedades de 
las plantas de los contextos sociales en que estas tera-
pias adquieren sentido. Este estudio muestra que la efi-
cacia del uso de plantas medicinales se sostiene en la 
confianza acumulada generacionalmente, en la accesi-
bilidad inmediata y en criterios culturales de selección 
y preparación, lo que sugiere que los estudios experi-
mentales ganarían relevancia cuando se articulan con 
investigaciones que documentan el uso en contextos 
concretos.

La persistencia de estas prácticas, pese a su escasa 
visibilidad en la atención en salud, puede comprenderse 
a la luz del concepto de injusticia epistémica(36), que per-
mite analizar cómo los saberes populares sobre plantas 
medicinales han sido históricamente situados en una 
posición de inferioridad, no por carecer de coheren-
cia interna, sino porque quienes los producen y sostie-
nen no ocupan posiciones de autoridad en los circuitos 
académicos y clínicos. Este mecanismo explica en parte 
por qué estos saberes han estado ausentes de currícu-
los odontológicos, guías clínicas y servicios de aten-
ción en salud, a pesar de que la literatura reciente señala 
que incorporar la comprensión del contexto sociocultu-
ral del paciente mejora la pertinencia de la atención y la 
relación terapéutica(37), y que las intervenciones comu-
nitarias con mayor impacto son las que reconocen y dia-
logan con las formas de cuidado preexistentes(38). 

En Colombia, el Decreto 1156 de 2018 encarga al 
Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y 
Alimentos (INVIMA) actualizar el listado de plantas me-
dicinales aceptadas con fines terapéuticos(39), lo que re-
presenta un reconocimiento normativo de la fitoterapia 
como campo legítimo; sin embargo, ese marco regula-
torio opera desde una lógica de validación farmacoló-
gica orientada al registro sanitario de productos, no al 
diálogo con los sistemas de autoatención comunitaria 
que este estudio documenta. La distancia entre ambas 
lógicas, la normativa y la comunitaria, ilustra la persis-
tencia de la jerarquía epistémica en el nivel institucional.

Este estudio abordó el proceso de atención dentro 
del proceso salud-enfermedad-atención, centrándose 
en las prácticas de cuidado con plantas medicinales. La 
caracterización clínica de las condiciones de salud bu-
cal de la comunidad excede su alcance y constituye una 
limitación que futuras investigaciones podrían abordar 
articulando el enfoque etnográfico con valoraciones clí-
nicas que impliquen a la profesión odontológica en aná-
lisis sobre prevención, acceso oportuno y la atención 
resolutiva a las poblaciones rurales. 

Los participantes de este estudio demandan un en-
cuentro clínico en el que su saber sea reconocido. La pre-
gunta que esto le plantea a la práctica odontológica no 
es si las plantas que usan tienen principios activos vali-
dados, sino cómo se construye una relación terapéutica 
que comience por escuchar. Incorporar de manera siste-
mática la indagación sobre el uso de plantas medicinales 
en la anamnesis(10) permitiría identificar posibles inte-
racciones, reducir el riesgo de que los pacientes omitan 
información y abrir el espacio para un diálogo que for-
talezca la confianza.  Reconocer la legitimidad del saber 
con que los pacientes llegan al encuentro clínico no es 
una concesión a la anécdota, es una condición de justicia 
testimonial(36) que hace posible una práctica clínica éti-
camente pertinente.

En conjunto, estos hallazgos invitan a replantear la 
salud bucal desde una perspectiva biocultural en la que 
las prácticas de autoatención constituyen componen-
tes centrales de los sistemas de cuidado(5). Las personas 
participantes de esta comunidad no son depositarias 
pasivas de un saber en riesgo, son agentes activos en 
su preservación y resignificación, como lo evidencia la 
persistencia observada del cultivo doméstico de plantas 
medicinales, incluso en las condiciones de transforma-
ción territorial. Esta capacidad merece ser reconocida en 
el diseño de políticas públicas como un recurso comuni-
tario a fortalecer.

Futuras investigaciones que articulen enfoques clí-
nicos y comunitarios, o que amplíen la escala geográfica 
manteniendo el anclaje etnográfico, permitirán pro-
fundizar en la relación entre condiciones de salud, evi-
dencia científica y prácticas locales de cuidado. Resulta 
igualmente relevante fortalecer procesos de investiga-
ción que integren equipos academia-comunidad como 
apuesta por la cocreación de conocimientos.
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Conclusión

En esta comunidad campesina, la autoatención se con-
figura como un sistema de atención con racionalidad 
propia, inscrito en el territorio y sostenido en redes de 
transmisión intergeneracional, dentro del cual las plan-
tas medicinales son uno de los recursos terapéuticos 
que se integran, junto con la biomedicina, en itinera-
rios terapéuticos híbridos. Las prácticas documentadas 
no son respuestas precarias a la ausencia de servicios, 
sino formas culturalmente organizadas de cuidado que 
pocas veces encuentran lugar en los sistemas formales 
de atención.

El cuidado de la salud bucal en esta comunidad no 
puede comprenderse ni atenderse al margen de sus sis-
temas locales de autoatención. Cuando la pérdida de 
biodiversidad, la transformación del territorio y el debi-
litamiento de las redes de transmisión erosionan el pa-
trimonio biocultural, se reduce también el repertorio de 
recursos con que estas familias sostienen su autonomía 
terapéutica.

Para la práctica odontológica, el aprendizaje se 
centra en indagar sobre el uso de plantas medicinales 
en la anamnesis y reconocer el saber del paciente como 
punto de partida de la relación terapéutica y, al mismo 
tiempo, asumir la responsabilidad de garantizar el ac-
ceso, la atención resolutiva y la prevención en salud bu-
cal. Para las políticas de salud, la exigencia es garantizar 
las condiciones territoriales, ecológicas y culturales 
sin las cuales estos saberes dejan de existir. Ambas ta-
reas forman parte de la agenda de las medicinas tradi-
cionales, complementarias e integrativas que la región 
demanda.
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