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Resumen:
El presente trabajo se propone una lectura centrada en la experiencia transitada en una investigación que tiene lugar en el área de referencia del CEMAR N.º 2 (Villa 21-24, CABA). Se tendrá en cuenta la metodología empleada, proponiendo consideraciones sobre el diseño de la investigación, la experiencia del investigador en el terreno, la forma de producción de conocimiento[s] y los lugares que ocupan lxs actorxs, las transacciones, los saberes, etc. No resulta secundario para las inquietudes vertidas en este trabajo, el que se las “enfoque” desde una estrategia de educación y promoción de la Salud, comprendiendo que esto hace diferencia en el modo de producción de conocimiento[s], el cual tiene lugar “en medio”.
La investigación sobre la que versa este trabajo, indaga en las redes de conversaciones (Merhy, 2016) en torno a los consumos de sustancias psicoactivas que sostienen lxs adolescentes y jóvenes del Área de Referencia del CEMAR N.º 2, CABA. Intenta, además, poner en relación éstas con las representaciones en torno a dicha población (y sus experiencias en torno al consumo de sustancias psicoactivas) que tienen lxs profesionales de salud y agentes comunitarixs que se desempeñan en el área. Se parte de considerar que este conocimiento permitirá ajustar las prácticas de los profesionales de salud y agentes comunitarixs a las racionalidades que allí operan, a la vez que hará posible fortalecerlas mediante estrategias de educación y promoción de la salud. 
Introducción
Como en cierto cine iraní, aquí nos detendremos en el rodaje de una película que no sucede tal lo previsto. El director se encuentra de repente que lxs actorxs traicionan la película, o, mejor, en medio de su propuesta —esa especie de grado cero inasible, con la consistencia de la fiebre—, desarrollan múltiples otros dramas que perforan la planicie del guión. El director, entonces, persigue a aquellxs, primero buscando someterlxs a sus designios, luego rindiéndose ante la evidencia de que, abandonando la escena, algo ha sucedido. El cometido tiene lugar, sin saber muy bien cómo, y unx termina por preguntarse si no se trata de la insumisión de las historias menores, que pugnan por ser contadas, o tan sólo la vida que discurre “enmedio”
, sin más. Nos queda resonando, luego, una inquietud en torno a la centralidad que asignamos al director como artífice de la cosa. Un tendal de actantes (Latour, 2008), empero, se nos viene encima y, en medio del aturdimiento, caemos en la cuenta de que aquél pende de éstxs; que su empresa se topa con actorxs no necesariamente humanxs, etc. Y que éstxs también se manifiestan (hacen huelga) a su manera.
Así, en nuestra investigación nos propusimos conocer, interiorizarnos en las narraciones enraizadas como formas de vida al territorio. Sea de parte de lxs adolescentes y jóvenes que integran organizaciones sociales en el área de referencia, o de trabajadorxs y/o agentes comunitarios que forman parte de los diferentes dispositivos en torno a los consumos problemáticos de sustancias psicoactivas, buscamos acercarnos siguiendo la pista de que, montados en sus conversaciones, los colectivos significan el mundo que habitan. Esto a los fines de “ajustar” las prácticas de salud a las racionalidades de lxs actorxs, de ahí que dicha investigación forme parte de las estrategias desplegadas por el Ministerio de Salud de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA). Nuestro diseño de investigación se refería a esto como “redes de conversaciones” entendiéndolo como Merhy (2016) a Flores (1994), pero también como Spinelli (2010) o Bruno y Demonte (2016) entienden la planificación estratégica en salud. Esto varío con la declaración a través del DNU 297/2020 del “Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio” (ASPO) ante la pandemia del coronavirus. Sin embargo, se verá en el transcurso de este trabajo que la búsqueda continúa siendo la misma, aunque lxs actorxs, excesivxs, se han dispuesto de forma inédita ante los eventos de público conocimiento. Es por esto que hemos querido hacernos de herramientas conceptuales que nos permitan entender la producción de salud desde un enfoque complejo, intersectorial, que amplíe el “recorte” en que nos detenemos.
Este trabajo, entonces, parte de una inquietud que nos concierne como actorxs en un campo de fuerzas al que nombramos “salud pública”. Así, si echamos un vistazo, no hay campo alguno que no sea producto de una práctica de montaje que “conjunta” eso que no se encuentra antes. Este trabajo de conjunción (“y… y… y…”) hace que la institución tenga lugar montada en un trabajo interminable, el cual supone, asimismo, la delimitación del afuera que conjura (a este apuntalamiento que contornea líneas, empero borrosas, lo llamaremos “forma de interioridad”
). Y una pregunta que sobreviene luego: “¿dónde están los bordes?”. En este trabajo volveremos sobre la idea de intersección como aquello que altera la fijeza conjuntista. Siendo que nos compromete, deberíamos preguntarnos, por fin: “¿qué hacemos?”, y no ya: “¿qué presuponemos?”. 
Como refiere Sonis (1989), en un texto clásico, las investigaciones en servicios de salud son motivadas por exigencias de la propia realidad en la que se recorta, en lo que atañe a las prioridades y aspiraciones de lxs usuarixs y la obligación de los gobiernos de responder a éstxs. Es preciso a los fines contar con un conocimiento que haga las veces de insumo para la planificación y/o gestión de los servicios acorde a dichas expectativas (las cuales, va de suyo, es preciso indagar). En el presente trabajo, los servicios se piensan parte de un andamiaje “ampliado” de salud que comprende las redes de autodefensa colectiva en los territorios.
En nuestra investigación, partimos del presupuesto de que, interrogando en las racionalidades de lxs usuarixs, las prácticas de salud pueden ajustarse a los públicos a los que se dirigen. Al decir de Escudero, “hay algo en nuestra sociedad que hace que se tomen algunas decisiones en lugar de otras” (Escudero, S/F; 652). Para dicho autor, algo hace que se compren cada vez más medicamentos en lugar de hacer otra cosa. Y la incógnita sobre ese “hacer otra cosa” o, también, ese “algo [que] hace”, provoca a pensar en una lógica de actorxs (Rovere, 1993), y no ya meramente en automatismos tecnocientíficos que ponen fuera al/la sujetx. Quizás el conocimiento de los mundos de la vida que “intersectan” las prácticas de[l sector] salud contribuya a entender las razones en que se basa dicha consideración. Y esto dado que las intervenciones del sector son valoradas (y disputadas) socialmente y producen “un discurso que abarca al conjunto social y que hace aparecer la intervención del aparato sanitario como la representación del interés general” (Irirart, Nervi, Olivier y Testa, 1994; 31). No debería ser indiferente a lxs técnicxs que sostienen el tinglado de la representación, luego, el que sus acciones tengan tal significación en el montaje de la sociedad.
Este trabajo supone, asimismo, la idea de intersección. La misma es traída desde Merhy, quien piensa así el espacio que se produce “entre” dos trayectos y que tiene la duración de un acto (Merhy, 2006; 27). Podríamos decir, luego, que la intersección tiene la consistencia de un encuentro, que en Merhy refiere al que sucede entre usuarixs de servicios de salud y equipo de salud (todavía más, con éstx o aquél/la trabajador/x: vínculo no se arma con cualquiera), destacándose así lo que llama tecnologías relacionales o también “tecnologías blandas”. Sobre esto volveremos luego pero nos interesa que quede resonando la idea de “un espacio común de intersección entre dos conjuntos” (Ibíd., 25). Para Merhy, lxs sujetxs siempre van como agarradxs de un “algo”, un territorio —dirá— desde el cual se abren a otras conexiones posibles. 
Parto del principio que en ciertas situaciones y desde determinadas miradas, somos sujetxs de saberes y acciones que nos permiten obrar, protagonizando nuevos procesos como fuerzas de mudanza. Aunque al mismo tiempo, bajo otros enfoques y sentidos, somos reproductorxs de las situaciones ya dadas. Es decir, que a pesar de protagonizar ciertas mudanzas, conservamos la mayor parte de ellas (Merhy, 2006; 4).
Es preciso, luego, atender a las experimentaciones colectivas “enmedio” como focos de autodefensa, redes de conexiones existenciales (Merhy. Feuerwerker, Silva; 2012) que perforan la planicie individualizante, que aísla buscando fragilizar. No sé trata de arreglárselas como se pueda, antes bien se trata de arreglos en común. 
La ocupación encuentra lugar así enmedio, que se nos muestra lo inacabado mismo, lo que no puede ser terminado, lo que siempre está siendo tejido en múltiples sentidos expandiendo el territorio. El/la cientista social opera desprendiendo los hilos que ligan este tejido de lo viviente. Empero, enmedio de lo difuso será preciso, antes bien, una analítica de lo grosero, toda vez que los procesos de s-e-a-c no se comportan de modo discreto. De este enmedio nadie puede ser quitadx a riesgo de perder el soplo de lo vital. 
Lo inacabado, decíamos. Los colectivos que se nos presentan, los focos que desde el territorio defienden la vida, interfieren con lo esperado. Hacen problema, plantean los límites del Sector Salud, tramando  líneas de acción, buscando construir lo que proyectan en sus cabezas, lo que precisan sus cuerpos para sostenerse, seguir andando al modo en que, colectivamente, comprenden que es digno, causa alegría existir (Paim, 2011). El ASPO y la pandemia analizan las estrategias del Sector Salud. Articulan, asimismo, una salud ampliada. Al suceder que “el centro” se repliega, las organizaciones sociales se muestran como un soporte territorial de la vida. Sostienen el cotidiano. Focos de autodefensa colectiva. Y desarrollan una intersectorialidad que trama respuestas desde la complejidad.
***
Al igual que la metodología cualitativa, que en sus diseños se muestra sensible a los vaivenes del trabajo de campo, en nuestro trabajo, cuyo resumen fue escrito, no recordamos muy bien cuándo puesto que corrían los tiempos llamados “normales”, los objetivos han variado cualitativamente en su orientación. Entender lo sucedido desde que irrumpe en escena la pandemia del covid-19 en el plano local que esta investigación tiene como propio, nos ha llevado a recorrer los basamentos en que nuestro trabajo se sostiene. Así, quisimos ampliar aquello que entendíamos por “servicios de salud”, el “centro” que parece ocupar Salud “enmedio” de los procesos de s-e-a-c. De ahí que esta propuesta, que continúa su búsqueda ligada a las redes de salud —y la participación en las organizaciones sociales como forma (no profesionalizada) de regular los consumos—, considere que es preciso orientarse hacia dichas organizaciones sociales como articuladoras de una respuesta local a los sucesos acaecidos. En dicha respuesta colectiva algo novedoso se nos muestra.
“Redes de salud” como “redes de conversaciones”. Una estrategia de “desinstitucionalización” de las prácticas
.
En el siguiente apartado, pondremos en común algunos aspectos de nuestro proyecto de investigación,  que encontramos necesario reorientar ante la declaración del ASPO (DNU 297/2020). Pusimos el foco, entonces, en las organizaciones sociales como formas de autodefensa colectiva emplazadas en los territorios. 
En nuestra propuesta de trabajo original nos propusimos indagar: ¿de qué modo lxs adolescentes y jóvenes del Área de Referencia entienden los consumos? ¿Qué categorías emplean acerca de los diferentes usos de sustancias? ¿Qué prácticas de autocuidado desarrollan a partir de éstas? ¿Qué relación hay entre las formas en que se representan los consumos, los modos en que perciben los riesgos y sus comportamientos? ¿Y con el hecho de que formen parte de organizaciones sociales? ¿Cómo operan esxtas regulaciones no profesionalizadas y de qué forma se podrían articular con estrategias de promoción de la salud? 
A los fines, dichas organizaciones sociales fueron comprendidas como un soporte colectivo-existencial que puede articularse a una estrategia continua de promoción de la salud, poniendo el énfasis, con Menéndez (2004), en que el “real” primer nivel de atención encuentra lugar de forma más eficaz y continua al interior de los propios grupos sociales.
Para el desarrollo de líneas de acción preventivas, es importante, además, cómo lxs profesionales y/o agentes comunitarixs conceptualizan sus prácticas y lo que entienden por salud. Si por salud se comprende únicamente la ausencia de enfermedad entonces los aspectos afirmativos de la misma se pierden de vista (Richard, 2011). Esto se relaciona con la percepción de que las intervenciones deben realizarse exclusivamente ante el daño, la enfermedad, la “falta” de salud.
Esta definición de salud enraiza y estructura la trama social y ciertos modelos de abordaje de las adicciones ligados a la clínica. Paradójicamente, la disminución del problema, es decir, el aumento de procesos saludables, cuestionaría parte del sistema de prestaciones y, con ello, el papel de profesionales y técnicxs que participan en él (Ibíd., 114). 
Se impone de esta manera un necesario proceso de revisión de las prácticas y representaciones de lxs agentes institucionales y/o comunitarixs. La misma supone una relación atenta a la formación que portan, sus equipamientos técnicos y/o operativos. Este trabajo de revisión no puede ser hecho sin tomar en cuenta a lxs usuarixs de servicios de salud, puesto que lxs piensa como sujetxs de derecho (Castel, 1984; Rotelli, 2014; Amarante, 2015).
Para un abordaje centrado en lxs usuarixs, es imprescindible conocer las redes en que lxs sujetxs viven, que anudan la trama comunitaria, entendiendo, como Menéndez (1990), que lxs propixs usuarixs de sustancias organizadxs a partir de sus redes son capaces de desarrollar prácticas eficaces de tratamiento y autocuidado. Menendez destaca así la importancia de recuperar los trayectos de lxs usuarixs en tanto suponen aprendizajes sociales que desarrollan en pos de responder a determinados padecimientos en sus contextos locales. 
Considero que si el Sector Salud quiere conocer y/o implementar el sistema de atención real que utilizan lxs sujetos y conjuntos sociales, debería identificar, describir y analizar las diferentes formas de atención que los conjuntos sociales manejan respecto de la variedad de padeceres reales e imaginarios que reconocen como afectando su salud (Menéndez, 2004; 15).
La autoatención es para Menéndez, entonces, un proceso estructural necesario a toda cultura y contribuye a su conservación. Para éste se trata de 
mejorar los comportamientos de autoatención, que los conjuntos sociales casi inevitablemente desarrollarán, a partir de una reorientación de las acciones de educación para la salud, pero no sólo de las acciones que específicamente se denominan así, sino de lo que se procesa en la relación médico-paciente (Ibíd., 43). 
Así, sería posible comprender la racionalidad de las acciones llevadas a cabo por lxs sujetos y grupos sociales, a la vez que desarrollar estrategias que las articulen, desde el Sistema de Salud. En este sentido, Ehrenberg (1994) refiere a la existencia de regulaciones informales que marcan los lugares sociales que tienen las sustancias psicoactivas en su diversidad de formas para lxs diferentes actorxs. 
Esta diferencia de tratamiento es menos asunto de producto que de institución; de toxicología que de cultura: por ejemplo, el alcohol tiene su lugar en el espacio público, mientras que las drogas no lo tienen (Ibíd., 13). 
También, Nahoun-Grappe (1994) dirá:
hay pocas posibilidades de que un adulto masculino escape a la experiencia del exceso de bebida. Así como hay pocas oportunidades de que de niño no haya sido testigo del beber familiar festivo, o espectador de los borrachos en la plaza pública (Ibíd., 169). 
Estas prácticas se tornan significantes por lo ubicuas, son presencias que se tornan comprensibles en los entornos en que lxs sujetxs socializan, desarrollan aprendizajes sociales: son lugares comunes que marcan las interacciones sociales.
“Cuando el bebedor levanta su vaso, provoca un consenso inmediato sobre la significación de tal gesto” (Ibíd., 163). Esta regulación social tiene que ver con lo que Castel y Coppel (1994) llaman “los controles sociales de la toxicomanía”. Distinto a los heterocontroles (regulaciones de las toxicomanías a cargo de instituciones y/o agentes institucionales), los controles societarios tienen lugar en tanto lxs usuarixs de sustancias se encuentran inscriptxs en redes de sociabilidad compuestas por personas significativas de las que reciben valoraciones. 
Denominamos controles societarios a estas regulaciones que se podría llamar informales, en todo caso no especializadas, no profesionalizadas, no acreditadas, a diferencia de los heterocontroles. Es, por ejemplo, la mirada desaprobatoria (…) no por estar menos formalizadas, por ser menos reconocibles son menos importantes: tanto que, a diferencia de los heterocontroles, se ejercen permanentemente”. Se preguntan luego los autores: “una política de las toxicomanías, ¿puede prescindir de estos recursos no institucionalizados y no tecnificados? ¿Cómo operan estas regulaciones no profesionalizadas? ¿Cómo podrían inscribirse en una política de conjunto respecto de la toxicomanía? (Ibíd., 228).
Es interesante focalizar donde lo hacen Coppel y Castel: antes en las redes vinculares en que se inscriben lxs sujetxs, que en las puniciones encargadas a instituciones especializadas, que llegarían siempre ya tarde. Y esto tomando en cuenta que los entornos significantes regulan los comportamientos de modo más eficaz. 
Asimismo, sostienen que lxs usuarixs de sustancias no se encuentran totalmente despojadxs de redes sino en casos extremos. Es decir, que hay allí un importante recurso con el que se puede desarrollar una política de cuidados. En otra parte, Castel (1991) propone localizar las situaciones llamadas “marginales” al final de un doble proceso: de desenganche en relación al trabajo y en relación a la inserción vincular (Ibíd., 40). 
Si es cierto que el uso de una sustancia forma parte de modos de intercambio que están codificados, una estrategia de educación y promoción de la salud debe ajustarse a cómo funcionan estas normas colectivas. Así, a través del soporte grupal sucede una comunicación inmediata que establece un espacio de producción y circulación de saberes, que se traduce en acciones, modos de participar del mismo (Reguillo, 2012). Estas redes de conversaciones (Flores, 1994), que delimitan qué significa pertenecer al grupo, siguiendo a Nahoun-Grappe (1994), organizan culturalmente la transgresión, que así encuentra un lugar socialmente codificado.
La metodología es de tipo cualitativa ya que toma como base para su desarrollo los discursos y acciones de lxs sujetxs sobre sus experiencias subjetivas, para luego analizar e interpretar dicha información (Kornblit, 2004). Tomando como base al lenguaje y, entendiendo a éste como expresión de lo social se busca conocer lo que lxs sujetxs y grupos sociales piensan, sienten y creen y cómo configuran las prácticas habituales en las que basan su desarrollo cotidiano. Las investigaciones de tipo cualitativas presentan de forma detallada el contexto y los significados que lxs actorxs dan a los acontecimientos que los rodean, por lo cual su perspectiva es central en este tipo de análisis. La perspectiva del/la actor/x se conceptualiza como una síntesis integrada por sentidos y prácticas diversas y es en este marco que el concepto de “redes de conversaciones” (Flores, 1994) tiene en la presente una importancia central. Es decir que intentamos comprender las significaciones otorgadas por las poblaciones de referencia respecto de los consumos de sustancias y sus modos de regulación, o, también, sus conceptualizaciones y estrategias de intervención, según corresponda, y a partir de sus propias explicaciones. Las variables con las que trabajamos son complejas, presentan varias dimensiones para su análisis que no pueden ser consideradas desde un a priori investigativo, puesto que es función de la presente investigación conocerlas, describirlas, analizarlas e interpretarlas a los fines de favorecer, tal como este trabajo se propone, el desarrollo de acciones de promoción de la salud. 
Asimismo, en relación con los grupos de adolescentes y jóvenes del Área de Referencia, se trabajará a partir de la realización de talleres lúdico-participativos. Los talleres emplearán dinámicas lúdicas y participativas a los fines de dar lugar a la expresión de la experiencia que lxs adolescentes y jóvenes portan en torno al consumo de sustancias psicoactivas, posibilitando la conformación de un espacio reflexivo. Es importante resaltar que dicha expresión no siempre se encuentra vinculada a la verbalización, sino que resulta importante tener en cuenta la comunicación no verbal, los gestos, actitudes y disposiciones corporales a los fines de visibilizar, para su posterior análisis, los múltiples atravesamientos y regulaciones que operan en torno al consumo de sustancias. Se considera, entonces, la utilización de la instancia de taller como dispositivo para el desarrollo de la presente investigación buscando generar las condiciones propicias para la elucidación de lo social, a través de la expresión de la experiencia subjetiva, en el marco de una producción local, arraigada a condiciones específicas (Salazar Villava, 2003).
En cuanto a las entrevistas a desarrollarse con lxs profesionales de salud y/o agentes comunitarixs del Área de Referencia, se utilizará como técnica la entrevista en profundidad, basada en un cuestionario semiestructurado que será realizado en estrecha relación con los objetivos de investigación. La selección de esta opción se basa en que presenta un formato más flexible para la obtención de información que contempla el surgimiento de preguntas espontáneas durante el encuentro con lxs entrevistadxs, permitiendo así abordar la complejidad que el objeto de la presente investigación requiere. La entrevista se realizará de manera individual y estará a cargo del responsable de la investigación. Será grabada a los fines de su posterior transcripción, análisis e interpretación, mediando el acuerdo del/la entrevistadx. Se explicará el propósito de la investigación en curso y, posteriormente, se entregará el consentimiento informado para ser firmado en caso de acceder a participar de la misma. Una vez cumplido esto, se procederá a realizar la entrevista.
Para el análisis de las entrevistas a profesionales y/o agentes comunitarixs de salud se usará el “análisis de contenido” (Gomes, 2003; 53). El mismo es utilizado en investigaciones de tipo cualitativas para establecer series de categorías buscando así organizar conjuntos significantes según regularidades y dando lugar, además, a clasificaciones que el/la investigador/x no haya contemplado previamente en el diseño de la investigación. Es por esto que resulta productiva a los fines de la investigación cualitativa, ya que no define a priori lo que busca, sino que establece categorías a partir de lo que encuentra en el campo. 
Asimismo, los talleres lúdico-participativos desarrollados serán analizados a partir de la metodología de “sistematización de experiencias” (Jara, S/F). También de tipo cualitativa, la sistematización de experiencias busca obtener aprendizajes críticos de la experiencia, recuperando las vivencias de lxs actorxs involucradxs entendiéndolxs como sujetxs activxs. Toma en cuenta así aspectos ligados al contexto, al momento histórico, a los factores objetivos y subjetivos que intervienen en una situación, a la vez que a las interpretaciones, percepciones e intenciones de los protagonistas de la experiencia. Dice Nirenberg: “la sistematización se sitúa cerca de la experiencia concreta y de sus protagonistas y más próxima al nivel micro que al nivel macro. Por lo mismo se circunscribe más a lo particular, a lo local, a lo vivido, a lo cercano, a lo significativo y, en consecuencia, a lo cualitativo” (Nirenberg, 2013; 299).
En lo concerniente a la confección de la muestra se siguen los lineamientos propuestos por Souza Minayo (Souza Minayo, 2013), quien refiere que cuando se trate de investigaciones de tipo cualitativa es preciso dar seguimiento al criterio de saturación. Es decir, “el conocimiento formado por el investigador, en el campo, al conseguir comprender la lógica interna del grupo o de la colectividad en estudio” (Ibíd., 164). Para ello se busca, a través de las entrevistas y de los talleres a realizarse, comprender la mayor diversidad de informaciones para nuestra investigación, dando cuenta de la heterogeneidad que suponen tanto las experiencias de lxs adolescentes y jóvenes que participan de las organizaciones sociales a relevar a través de los talleres, como también las experiencias de lxs trabajadorxs de la salud y/o agentes comunitarixs que se desempeñan en el Área de Referencia. 
Para una Salud ampliada
En lo que sigue daremos cuenta de una búsqueda de conceptos que nos permitan ampliar los basamentos de nuestro trabajo, buscando comprender lo que las organizaciones sociales vienen desarrollando “enmedio” de la pandemia del covid-19 y el ASPO. Para ello recurriremos a herramientas propias de la medicina social latinoamericana (Nunes, 1991; Almeida-Filho & Paim, 1999)
En una célebre conferencia, Granda (2004) refiere a una serie de categorías que estructuran nuestros modos de comprender la salud y a “metáforas” que nos llevan a comportarnos como interventorxs técnico-normativxs. Para Granda, en cambio, el/la trabajador/x de salud tiene que ser un/x intérprete-mediador/x. 
Considero que un aporte importante de la medicina social latinoamericana y de la salud colectiva ha sido esta preocupación por comprender cómo se fueron constituyendo las categorías y las prácticas en este campo, lo cual ha permitido superar la visión tecnicista de la salud pública tradicional, y fundamentar una propuesta de una salud colectiva contextualizada (Granda, 2004; 4).
Granda nombra a la salud pública como “enfermología pública” y le atribuye tres características centrales: i) El supuesto filosófico-teórico de la enfermedad y muerte como punto de partida para la explicación de la salud. ii) El método positivista para explicar el riesgo de enfermarse en la población y el estructural-funcionalismo para comprender la realidad social. iii) El reconocimiento del poder del Estado como fuerza privilegiada para asegurar la prevención de la enfermedad.
A partir de la crítica a la salud pública convencional, Granda propone una salud pública basada en los siguientes supuestos: i) Supuesto filosófico-teórico de la salud y de la vida, sin descuidar por esto la prevención de la enfermedad. ii) Métodos que integren diversas metáforas y propongan variadas hermenéuticas (la ciencia positivista inclusive) capaces de dar cuenta de la acción social y de las estructuras. iii) Prácticas sociales que integren diversxs actorxs y poderes, además del poder del Estado: la acción de lxs individuxs, del público o movimientos sociales que promuevan la salud, controlen socialmente el cumplimiento de los deberes encomendados al Estado, luchen por su democratización y busquen llegar a arreglos.
El señalamiento de que se deben integrar las diferentes metáforas que estructuran la acción social se traduce operativamente para Granda en dar lugar a “solapamientos” en la producción de conocimientos que orienten las acciones de salud. Esto porque no es posible comprometernos con otra producción de salud partiendo de la misma mirada en torno a los procesos de s-e-a-c, mucho menos si permanecemos centradxs en la enfermedad y en la negación de lxs actorxs sociales como productorxs de conocimiento[s].
Así se busca, mediante la planificación estratégica (Granda está pensando con Rovere, 1993), proponer espacios de solapamiento mediante los cuales las acciones a desarrollarse, en lugar de ser definidas por el/la técnicx,  se construyan “conjuntamente con lxs actorxs desde la problematización de sus vidas, y junto con ellxs ver los problemas y tratar de resolverlos” (Granda; Artunduaga; Castillo; Herdoiza; Merino y Tamayo; 1995, 16).
En línea con una “metáfora” de la salud que amplíe la perspectiva en torno a los procesos de s-e-a-c, Rovere (1993) desarrolla un modelo de planificación estratégica en salud. Partiendo de Matus (1980) y Testa (2007), incorpora en la producción de salud a lxs actorxs que, individual o colectivamente, participan del proceso, que así no se agota en los diferentes equipos técnicos como personificación del Estado. Con dicho fin, interviene sobre un recorte que intersecta diferentes mundos, que comprenden no sólo equipos técnicos, sino también las muchas organizaciones que tienen lugar en los territorios de la vida. 
El campo incluye a un subconjunto de la población que se caracteriza por estudiar o trabajar para producir servicios de salud y que por extensión podría extenderse a toda la población en tanto sujetx del cuidado de su propia salud y la de su familia, lo que extiende el campo hasta las intervenciones vinculadas con educación en salud y procesos de participación social (Rovere, 1993; 36).
Para Rovere, esta conformación del campo de salud “supone gran dificultad, ya que puede verificarse que los campos que cruzan transversalmente a otros, suelen ser mal tolerados por las organizaciones” (Ibíd, 37). Esta borrosidad de las fronteras “del campo” puede verse en las muchas articulaciones que encontraron lugar durante el ASPO motivado por la pandemia del covid-19 —con la novedad de que no necesariamente se acoplaron “al sector salud” propiamente dicho—. Múltiples equipamientos comunitarios se emplazaron entonces, con agentes comunitarixs, promotorxs de salud, redes y programas que integraron organizaciones sociales, territoriales, etc. Para Rovere, las dificultades para comprender el funcionamiento del campo, “podrían atribuirse a una inadecuada definición del campo” (Ibíd.). Podríamos agregar que “no ver” lo borroso del campo contribuye a empobrecer las acciones de salud, los proyectos de investigación, etc. Rovere se propone hacer emerger el campo “de ese espacio de obviedad y sentido común para colocarlo en sus múltiples dimensiones como objeto de reflexión y como objeto de transformación” (Ibíd.) 
Rovere dirá que este modo de entender el campo se ha tornado un obstáculo epistemológico para articular fuerzas sociales hacia una comprensión integral de la salud. Así, el sector salud es marcado por una conceptualización restringida, “propuesta básicamente por los economistas para el manejo de las cuentas” (Ibíd., 40).
En consecuencia, el análisis del campo de intervención debe representarse con modelos más potentes para explicar la dinámica en los espacios sociales. Así es posible pensar que salud es un recorte más o menos artificial de la realidad social en donde se desarrolla y constituye el proceso salud-enfermedad como un objeto-sujeto social e históricamente construido y que los análisis de fuerza de trabajo en salud no son sino formas particulares, perspectivas de análisis-intervención, en la dinámica de reproducción-transformación de esa realidad (Ibíd., 10).
No se trata, sin embargo, de considerar de modo indiferente al sector salud, o sin un cometido institucional, toda vez que partimos de la responsabilidad estatal en el derecho a la salud. Se trata, sí, de comprender que los procesos de s-e-a-c se componen de múltiples líneas que lo traman, dentro de las cuales Salud interviene como “un recorte”. La propuesta de Rovere es que el “centro” de salud no desatienda lo que nosotrxs llamamos “enmedio”. Actualmente, Rovere nombra esto “redes de redes” (Rovere, 1998). 
En busca de otra metáfora que permita montar una estructura “que se la banque”, tenga mayor potencial de explicación, sin por ello reducir lo heterogéneo que el fenómeno contiene, Almeida-Filho (2000) hablará de “integrales de salud-enfermedad-atención”. Para él, como un huracán, será “un objeto muy complejo que sólo se define en su configuración más amplia, ya que tiene facetas, ángulos distintos y la mirada de cada uno de esos ángulos no nos da acceso a la integralidad de ese objeto” (Ibíd., 296).
Se puede hacer referencia a los integrales de salud-enfermedad-atención tanto en forma de tejidos de puntos sensibles o metáforas de representación social de enfermedades como en forma de estructuras epidemiológicas, cadenas de causalidad o relaciones de producción de riesgo. La lógica que puede predominar en tales objetos posibles es una lógica múltiple y plural que no se puede expresar de una manera codificada, sino que solamente se puede reconocer por sus efectos (Ibíd.).
De este modo, para Almeida-Filho, los integrales incorporan varias clases de referencia. El integral será todo eso y también la posibilidad de mutación del objeto y los aspectos que entrelaza. Para el autor, al tener en cuenta la complejidad de los integrales en el diseño de estrategias de investigación se podrá revalorizar formas de producción de conocimiento que ocupaban posiciones subalternizadas, como la etnografía, los estudios de caso, formas narrativas “sin números”. En el capítulo “La epidemiología de los modos de vida”, de imprescindible lectura, Almeida-Filho recupera a Testa “como parte de una línea de base en un programa de investigación en vida y salud” (Ibíd, 171). Apunta así a lo que llama “la investigación histórica de las prácticas de la vida”. Ésta buscaría 
dilucidar las relaciones entre el lenguaje, el habla, la escritura, los signos, las prácticas semióticas, la conciencia, la ideología (…) De esta manera, el objeto privilegiado de esta rama de investigación en la salud colectiva sería el corpus de discursos que se transforman en textos mediante un trabajo social, en el proceso de construcción histórica de hechos sociales en el mundo de la vida (Almeida-Filho cita a Testa, 1997a; en Almeida-Filho, 2000; 172).
En un texto que reflexiona sobre el objeto y la práctica de la salud colectiva, Paim (2011) refiere que “si el objeto fuera reconocido como necesidades sociales de salud, y no sólo como problemas de salud (riesgos, daños, enfermedades y muertes), se impone un análisis de esas necesidades y sus determinantes” (Ibíd., 92). Dichas necesidades nos remiten, para el autor, a las prácticas de la vida referidas más arriba. Para Paim, se tornan necesarias otras especialidades para la comprensión del objeto en su complejidad, para los cuales los servicios de salud como modos tecnológicos de intervención (que “entienden” la salud al modo referido como problemas de salud) se mostrarían insuficientes. 
Las necesidades pueden ser entendidas no sólo como carencias o problemas de salud (enfermedades, daños y riesgos), sino como proyectos que expresen una necesidad radical: aquello que un ser necesita para seguir siendo un ser (…) Así, la defensa de la salud, del ambiente, de la vida y de su calidad, como también el goce estético, el producir para vivir, el entretenimiento, el arte, pasan a integrar proyectos que actualmente se construyen bajo rótulos como promoción de la salud, ciudades saludables, políticas públicas saludables, etc. (Ibíd., 93).
Para Paim, el/la trabajador/x de salud precisa saber identificar estas necesidades, las diferentes poblaciones y sus realidades heterogéneas (que entiende como ciudades dentro de ciudades, dados los perfiles epidemiológicos que tienen lugar en ella): “no se trata de un trabajo cualquiera, sino de un conjunto de actividades éticamente comprometidas con su objeto, las necesidades sociales de salud” (Ibíd, 94). Además, como sus intervenciones se centran en lo colectivo, precisa conocimientos y habilidades no reductibles a las ciencias biológicas (Ibíd). Si, como refiere Granda (2004), es vital integrar diversas metáforas y actorxs en torno a la producción de salud —esto es, no sólo el sector salud, sus equipos técnicos; integrar a lxs actorxs comunitarixs, crear “espacios de solapamiento” en la producción de conocimiento[s]que orienten las acciones—, conocer desde diferentes perspectivas, que incluyen las biomédicas, pero también aquellas que buscan indagar en su singularidad los “diferentes modos de andar la vida”, entonces, las prácticas de salud no se agotan en lo instrumental ya que buscan la distribución del poder, antes que la construcción de objetos de intervención: así, la estrategia es el/la sujetx (Ibíd., 135).
También Cecilio (1999) entiende que para conocer las necesidades de lxs usuarixs de los servicios de salud, es preciso montar dispositivos que respondan a demandas heterogéneas, considerando múltiples aspectos que atañen a los determinantes de la salud; a recursos y/o conocimientos para el autocuidado, sea de forma individual o colectiva; de acceso a tecnologías de salud disponibles; que comprometan al equipo de salud ante situaciones en que se torna dificultoso para lxs usuarixs sostener “sus modos de andar la vida”. 
Asimismo, considera necesario introducir elementos de investigación que den cuenta de: i) cómo se dan las disputas de poder; ii) las estrategias adoptadas por lxs diferentes actorxs; iii) cómo sucede la acumulación y/o la transferencia de poder entre lxs actorxs; iv) si la participación de lxs usuarixs en las instancias formales tienen poder disciplinador sobre las organizaciones de salud; v) cómo sucede el encuentro entre el saber popular y el oficial en los espacios de participación, etc. (Cecilio, 1999; 133)
Las necesidades en la salud de las personas son extremadamente dinámicas, social e históricamente construidas y por lo tanto exigen que los servicios de salud desarrollen dispositivos también dinámicos, también extremadamente flexibles para “escuchar”, retraducir y trabajar esas necesidades (Cecilio, 1999; 134)
Para el autor, la definición por parte de lxs profesionales de dichas necesidades, sin montar espacios de intercesión, acaba por tener un carácter prescriptivo sobre los mundos de lxs usuarixs. Es por esto que para Cecilio, la complejidad de los objetivos en salud demanda tecnologías igual de complejas, las cuales suponen la participación de lxs usuarixs en los  servicios.
Los servicios acaban siendo muy prescriptivistas, con la pretensión de modelar los servicios de adentro para afuera, a partir de los conocimientos de lxs trabajadorxs de salud. Creo que es necesario además que trabajen con la idea de que las demandas consideradas “espontáneas” y “caóticas” están repletas de necesidades en salud no atendidas, lo que apunta a la adecuación de un montaje de dispositivos para ejecutarlas y descifrarlas para el modelaje de procesos de trabajo más flexibles y nuevos flujos de pacientes dentro del sistema de salud (Cecilio, 1999; 136).
En este sentido, Testa y cols comprenden las intervenciones que buscan la participación de lxs usuarixs, como equipamientos que se orientan hacia la responsabilización de la comunidad en sus modos de enfrentar los determinantes de la salud, sea de forma individual o colectiva, muchas veces con una intención encaminada a reducir el gasto por parte del Estado (Irirart, Nervi, Olivier y Testa, 1994; 25). Para lxs autorxs, empero, dichas acciones cuentan estratégicamente en tanto cuestionan el poder. Así, se reitera la idea de que el Sector Salud no agota en sí mismo los procesos de s-e-a-c.
La propuesta participativa en el terreno de salud quiebra algo que tradicionalmente ha sido celosamente custodiado por el personal de salud: el límite que separa lo interno al sector de lo que queda fuera de él. La propuesta participativa no sólo es una redistribución del poder, sino que introduce a la sociedad en la estructura de poder del sector. (Testa, 2007; 291)
Para Testa, dicha propuesta “se monta sobre hechos concretos”; se sostiene en acuerdos y alianzas entre el sector y las diferentes instancias organizativas en que las fuerzas entran en pugna por el bien social “salud”.
La respuesta sólo puede construirse como respuesta política, y es por esto que la cultura es un problema estratégico y no sólo eso, también es vital: la existencia de una sociedad depende de la respuesta que se le dé. De forma que no hay respuestas unívocas, ni soluciones que pueda inventar un planificador, sino procesos que pueden ser desencadenados desde el manejo de ciertos resortes de poder, pero estando conscientes de los encadenamientos que esos procesos significan (Testa, 2007; 65)
Las acciones sociales como comentarios 
Más arriba decíamos que “hay algo en nuestra sociedad que hace que se tomen algunas decisiones en lugar de otras” (Escudero, S/F; 652). Así, entonces, para un problema de salud pueden comprarse más medicamentos o pensar en hacer “alguna otra cosa”. Esto nos enfrentaba a la recurrencia de que siempre sea una respuesta esperable, y luego, a la necesidad de pensar en una lógica de actorxs para comprender los mundos de la vida que “intersectan” las prácticas de[l sector] salud. Geertz (1992) nos dice que hay que comprender que las acciones sociales son comentarios sobre algo más que ellas mismas, “pequeños hechos hablan de grandes cuestiones, guiños hablan de epistemología o correrías contra ovejas hablan de revolución, porque están hechos para hacerlo así” (Ibíd., 35). Entiende el antropólogo que es posible acceder a los mundos conceptuales de esx otrx ante quien nos encontramos —por no utilizar la expresión “objetx de estudio”, que hace cosa[s] con palabras—, si conversamos con ellxs, si pensamos creativa e imaginativamente con ellxs. Mediante la descripción detallada, minuciosa, además. Dando cuenta de la diferencia, del contorno, del intercambio. En esto no hay teoría general, sólo descripción densa. Otra cosa que nos dice Geertz, y que nos es de mucha utilidad, es que dicha teoría, o, mejor, el producto de un enfoque etnográfico, no sirve a los fines de predicción o generalización alguna, antes bien manifiesta algo, destaca una forma, la pone en relación.
Siempre está el peligro de que el análisis cultural, en busca de las tortugas que se encuentran más profundamente situadas, pierda contacto con las duras superficies de la vida, con las realidades políticas y económicas dentro de las cuales los hombres están contenidos siempre, y pierda contacto con las necesidades biológicas y físicas en que se basan esas duras superficies (…) Considerar las dimensiones simbólicas de la acción social —arte, religión, ideología, ciencia, ley, moral, sentido común— no es apartarse de los problemas existenciales de la vida para ir a parar a algún ámbito empírico de formas desprovistas de emoción; por el contrario es sumergirse en medio de tales problemas. (Ibíd., 40).
En nuestro trabajo nos topamos, entonces, con que lxs actorxs que esperábamos encontrar más o menos en el lugar asignado, con sus respuestas recurrentes, se han desplazado. El centro pasó así a replegarse, y todxs aquellxs otrxs que, en torno a éste se suelen disponer, experimentaron otras formas las cuales no decimos que sean mejores o peores, sólo registramos que son diferentes, que han respondido de otro modo que el habitual. Y entonces, como el impávido director de la película de más arriba, hemos seguido registrando, encontramos que había algo que contar. Y con ese gesto no buscamos otra cosa que ampliar las imágenes de lo posible. Lo que ante nosotrxs apareció tenía que ver con una novedad que ponía a conversar a lxs actorxs en una forma inusitada. “En política nos preguntamos qué clase de interacciones debemos tener unxs con otrxs; qué clase de conversaciones sostendremos y cómo llevaremos a cabo esas conversaciones” (Flores, 1994; 14). Ante las conversaciones ya hechas sobre la forma en que —luego— sucederían las conversaciones, formas que habían recibido como habituales, entendieron que podían hacerlo de otra manera. Esa institución puede llamarse política e implicó ampliar qué cosa sería considerada salud, o, mejor, mostró que en las conexiones, salud emplazaba otras formas, experimentaba otras tecnologías que ampliaban su potencia de forma intersectorial. No ver esto, no reconocerlo en su novedad sólo se explica por una fijación en lo idéntico. Esto es, por lo recurrente. Las indagaciones cualitativas en torno a los servicios de salud se proponen, en cambio, dar cuenta de la heterogeneidad de sentidos en los procesos de s-e-a-c. Hemos referido más arriba, que el sector salud intersecta diferentes mundos, fundamentalmente aquellos de la vida, empero, la más de las veces los interpreta desde racionalidades tecnocientíficas. Luego, la matematización pretende decirlo todo (a la vez que reduce al/la sujetx).
Los servicios de salud se han vinculado social, económica e ideológicamente al modelo de la biomedicina a lo largo del tiempo. Esto es, forman parte de un modelo que asume, entre otras cosas, la centralidad de lxs profesionales en el ámbito de salud —sobre todo de lxs médicxs—, enfatizan la dimensión orgánica de la enfermedad y su atención, y se basan sobre todo en la atención. Se trata, en consecuencia, de una concepción que al tener como origen la mirada médica tradicional poco se ajusta a los principios y fundamentos de la investigación cualitativa. Dicho con otras palabras, su propio origen, supuestos y dinámica le lleva a priorizar la perspectiva de unx de ciertxs actorxs sobre la de otrxs (…) Aunado a la subjetividad, la perspectiva de lxs otrxs ha sido una preocupación central de la investigación cualitativa. (…) Si bien la perspectiva de lxs profesionales sigue siendo objeto de importancia, de igual manera se le asigna importancia a la perspectiva de otrxs actorxs sociales (Mercado y Magalhāes Bosi, 2007; 49).
Tanto nos centramos en los equipos médicos, que nuestro proyecto de investigación es analizado por un “olvido”. Como parte de definir los criterios de inclusión de nuestra población objeto de investigación, definimos a “lxs profesionales de salud”. En todo momento pensamos que quienes desarrollaban acciones de salud tendientes a regular los consumos problemáticos en el Área de Referencia, excedían a lxs trabajadorxs de salud (por ejemplo, programas y agentes comunitarixs). Esto quedó en evidencia con una salvedad hecha en el proyecto. Decíamos “consideramos dentro del rango “profesionales de salud” a cualquiera de las especialidades y/o estrategias tendientes a la salud comprendida de forma integral”. Esto, va de suyo, amplía el universo incluyendo a otrxs actorxs institucionales y comunitarixs. En nuestro trabajo, por fin, hemos querido construir un instrumento que recupere a lxs actorxs “enmedio” de sus acciones cotidianas, dando cuenta de soportes existenciales que atañen a modos locales de sostenerse mutuamente y enfrentar colectivamente los procesos de s-e-a-c. Estos focos de autodefensa enraizados en el territorio suponen conexiones existenciales inesperadas. 
de allí surge un problema metodológico: situarse en los establecimientos de salud como lugar central para construir las fuentes de información no permite visibilizar el cuidado producido en toda su complejidad, la cual corre por los flujos existenciales que posibilitan los múltiples procesos relacionales construidos por lxs usuarixs en sus modos de andar la vida (Merhy. Feuerwerker, Silva; 2012; 28)
Puesto que los cuidados que refieren Merhy, Feuerwerker y Silva no suceden únicamente en los equipamientos de salud, es todavía más importante que lxs trabajadorxs identifiquen los focos de autodefensa como formas de producir salud colectiva, puedan fortalecerlos como estrategia. Y esto indica
que “establecer relaciones” es un saber intrínseco a la actividad laboral. Es como si no existiera una autosuficiencia en el trabajo en salud, o sea, ningún/x trabajador/x podría decir que sólo él/ella puede tener una resolutividad que sea satisfactoria, desde el punto de vista de la realización de un proyecto terapéutico centrado en las necesidades de lxs usuarixs. La red que se forma y las acciones asistenciales hacen que unxs encuentren potencia en lxs otrxs: el proceso productivo es altamente relacional (Tulio, 2016; pág)
Bibliografía
--Almeida-Filho, Naomar (2000). La ciencia tímida. Ensayos de deconstrucción de la Epidemiología. Buenos Aires, Lugar Editorial.
--Almeida-Filho, Naomar; Paim, Jairnilson Silva (1999). La crisis de la salud pública y el movimiento de la salud colectiva en Latinoamérica. Cuadernos médico sociales n.º 75, Rosario, Argentina. Mayo, 1999.
--Amarante, Paulo (2015). Salud mental y atención psicosocial. Traducción: Manuel Desviat. Editorial Grupo 5. 
--Bruno y Demonte (2016) La planificación como narrativa argumentativa de construcción de un mundo compartido. En Cuaderno de Cátedra Planificación y Comunicación: perspectivas, abordajes y herramientas, FPyCS/UNLP disponible en http://sedici.unlp.edu.ar/bitstream/handle/10915/59580/Documento_completo.pdf-PDFA.pdf?sequence=3
--Castel, Robert (1984). La gestión de los riesgos. De la anti-psiquiatría al post-análisis. Traducción: Pérez de Lara, Nuria. Editorial Anagrama.
--Castel, Robert (1991). La dinámica de los procesos de marginalización: de la vulnerabilidad a la exclusión. En El espacio institucional. Acevedo, María José; Volnovich, Juan Carlos (comp.). Traducción: Acebedo, María José. Lugar Editorial.
--Castel, Robert; Coppel, Anne (1994). Los controles de la toxicomanía. En Ehrenberg, Alain (comp.). Individuos bajo influencia: drogas, alcoholes, medicamentos psicotrópicos. Traducción: Ackerman, Vivana. Editorial Nueva Visión.   
--Cecilio, Luiz Carlos de Oliveira (1999). Programa UNI: una necesaria ampliación de su agenda. En Feuerwerker, Laura; Almeida, Marcio; Llanos C, Manuel (comp.). La educación de los profesionales de la Salud en Latinoamérica. Teoría y práctica de un movimiento de cambio. Brasil, Editorial Huecitec.
--De Souza Minayo, María Cecilia (2013). La artesanía de la investigación cualitativa. Buenos Aires, Argentina, Lugar Editorial.
--Ehrenberg, Alain (1994). Un mundo de funámbulos. En Ehrenberg, Alain (comp.). Individuos bajo influencia: drogas, alcoholes, medicamentos psicotrópicos. Traducción: Ackerman, Vivana. Editorial Nueva Visión. 
--Escudero, José Carlos (S/F). Usos de la epidemiología (Mesa Redonda). En III y IV Jornadas de Atención Primaria de la Salud y I de Medicina Social, Asociación de Médicos Residentes del Hospital de Niños Ricardo Gutierrez y Comisión Argentina de Residentes del Equipo de Salud, Buenos Aires, Argentina.
--Flores, Fernando (1994). Creando organizaciones para el futuro. Chile, Editorial Dolmen.
--Geertz, Clifford (1992). La interpretación de las culturas. Barcelona, España, Gedisa Editorial.
--Gomes, Romeu (2003). El análisis de datos en la investigación cualitativa. En Investigación social: teoría, método y creatividad. De Souza Minayo, María Cecilia. Traducción: Urquía, Marcelo. Lugar Editorial.
--Granda, Edmundo (2004). ¿A qué llamamos salud colectiva, hoy? Revista Cubana de Salud Pública, abril-junio, año/vol. 30, número 02. Sociedad Cubana de Administración de Salud. La Habana, Cuba. Versión electrónica disponible en http://www.ccgsm.gob.ar/areas/salud/dircap/mat/matbiblio/granda.pdf 
--Granda, Edmundo; Artunduaga, Luz Angela; Castillo, Humberto; Herdoiza, Amira; Merino, María Cristina; Tamayo, Cecilia (1995). “El sujeto y la acción en Salud Pública”. Educación Médica y Salud vol. 29, OPS. Enero/Marzo, 1995.
--Guattari, Félix; Deleuze, Gilles (2006). Mil mesetas. Capitalismo y esquizofrenia. Valencia, España, Pre-textos.
--Irirart, Celia; Nervi, Laura; Olivier, Beatriz y Testa, Mario (1994) Tecnoburocracia sanitaria. Ciencia, ideología y profesionalización en la Salud Pública. Buenos Aires, Argentina. Lugar Editorial.
--Jara Holliday, Óscar (S/F). Orientaciones teórico-prácticas para la sistematización de experiencias. Traído desde http://centroderecursos.alboan.org/ebooks/0000/0788/6_JAR_ORI.pdf 
--Kornblit, Ana Lía (2004). Metodologías cualitativas en ciencias sociales. Modelos de procedimientos de análisis. Buenos Aires, Editorial Biblos.
--Latour, Bruno (2008). Reensamblar lo social. Una introducción a la teoría del actor-red. Traducción: Zadunaisky, Gabriel. Editorial Manantial.
--Magalhães Bosi, María Lucía; Mercado, Francisco Javier (Comp.) (2007). Introducción. Notas para un debate. En Magalhães Bosi, María Lucía; Mercado, Francisco Javier (Comp.). Investigación cualitativa en los Servicios de Salud. Buenos Aires, Lugar Editorial.
--Matus, Carlos (1980). Planificación de Situaciones. México, Fondo de Cultura Económica.
--Menéndez, Eduardo L. (1990) Morir de alcohol: Saber y hegemonía médica. México, Editorial Alianza.    
--Menéndez, Eduardo L. (2004) Modelos de atención de los padecimientos: de exclusiones teóricas y articulaciones prácticas. En Spinelli, Hugo (comp.). Salud Colectiva. Buenos Aires, Lugar Editorial.
--Merhy, Emerson Elías (2006). Salud: Cartografía del trabajo vivo. Buenos Aires, Lugar Editorial. 
--Merhy, Emerson Elías (2016). En busca del tiempo perdido: la micropolítica del trabajo vivo en acto en salud. En Merhy, Emerson Elías; Batista Franco, Túlio. Trabajo, Producción del cuidado y subjetividad en salud. Textos seleccionados. Traducción: Martinovich, Viviana. Lugar Editorial.
--Merhy, Emerson Elías; Feuerwerker, Laura Camargo Macruz; Silva, Erminia (2012). Contribuciones metodológicas para estudiar la producción del cuidado en salud: aprendizajes a partir de una investigación sobre barreras y acceso en salud mental. Revista Salud Colectiva, Buenos Aires, vol. 8 num. 1 (2012). Versión electrónica disponible en http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva/article/view/125  
--Nahoun-Grappe, Véronique (1994). La risa del bebedor. El rictus del toxicómano. En Ehrenberg, Alain (comp.). Individuos bajo influencia: drogas, alcoholes, medicamentos psicotrópicos. Traducción: Ackerman, Vivana. Editorial Nueva Visión. 
--Nirenberg, Olga (2013). Formulación y evaluación de intervenciones sociales. Políticas, planes, programas, proyectos. Editorial Noveduc.
--Nunes, Everardo Duarte; Franco, Saúl A. (1991). Presentación. En Saúl Franco, Everardo Nunes, Jaime Breilh, Edmundo Granda, José Yépez, Patricia Costales, Cristina Laurell. Debates en medicina social. Organización Panamericana de la Salud (OPS), Asociación Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES). Quito. Organización Panamericana de la Salud, 1991. Serie Desarrollo en Recursos Humanos n.º 92.
--Paim, Jairnilson Silva (1992). La salud colectiva y los desafíos de la práctica. En OPS/OMS. La crisis de la salud pública: reflexiones para el debate. Washington DC. OPS, Publicación científica n.º 540.
--Paim, Jairnilson Silva (2011). Desafíos para la Salud Colectiva en el Siglo XXI. Buenos Aires, Lugar Editorial.
--Reguillo, Rossana (2012). Culturas juveniles. Formas políticas del desencanto. Siglo XXI Editores.
--Richard, Gabriela María (2011). Salud, redes sociales y producción de sentido en prevención de adicciones. Reflexiones a partir de experiencias en el trabajo con jóvenes. En Haciendo en redes. Perspectivas desde prácticas saludables. Dabas, Elina; Celma, Luis Claudio; Rivarola, Tessa; Richard, Gabriela María. Ediciones Ciccus, 2011.
--Rotelli, Franco (2014). Vivir sin manicomios. La experiencia de Trieste. Revisión Técnica: Carpintero, Enrique; Vainer, Alejandro; Galli, Vicente. Topía Editorial. 
--Rovere, Mario (1993). Planificación estratégica de recursos humanos en salud. Washington, DC. OPS, 1993. Serie Desarrollo de Recursos Humanos No. 96.
--Rovere, Mario (1998). Redes. Hacia la construcción de redes en salud: los grupos humanos, las instituciones, la comunidad. Secretaría de Salud Pública, Municipalidad de Rosario, Argentina.
--Salazar Villava, C. (2004). Dispositivos: máquinas de visibilidad. En Anuario de Investigación 2003, México DF, Depto. de Educación y Comunicación.
--Sonis, Abraam (1989). Investigación en servicios de salud. Publicación n.º 20 de la Organización Panamericana de la Salud, Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud.
--Spinelli, Hugo (2010). Las dimensiones del campo de la salud en Argentina. Revista Salud Colectiva, Buenos Aires, 6(3):275-293, Septiembre - Diciembre, 2010.
--Testa, Mario (1997). Saber en Salud. La construcción del conocimiento. Buenos Aires, Lugar Editorial.
--Testa, Mario (2007). Pensamiento estratégico y lógica de programación: el caso de Salud. Buenos Aires, Argentina, Lugar Editorial.
--Testa, Mario (S/F). Comentario realizado en Penchaszadeh, Victor. La incorporación de las Ciencias Sociales a las Ciencias Básicas  (Ponencia). En III y IV Jornadas de Atención Primaria de la Salud y I de Medicina Social, Asociación de Médicos Residentes del Hospital de Niños Ricardo Gutierrez y Comisión Argentina de Residentes del Equipo de Salud, Buenos Aires, Argentina.
--Tulio Batista Franco, Las redes en la micropolítica del proceso de trabajo en salud (pág. 204). En Merhy, Emerson Elías; Batista Franco, Túlio. Trabajo, Producción del cuidado y subjetividad en salud. Textos seleccionados. Traducción: Martinovich, Viviana. Lugar Editorial.
�	Utilizamos adrede este “neologismo” para dar cuenta de la continuidad de las formas de vida con su entorno, del que son mundana presencia. Y porque, además, en la pronunciación de “en medio” nadie nota el hueco de aire que nos obsesiona, sin embargo.
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