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A I’Asun, la meva companya els darrers 45 anys.
El ' meu amor i la llum de tots els aspectes de la meva vida.

A la Maria, la nostra meravellosa filla,
una font inesgotable de felicitat.

Als meus pares Manel i Ana
i als meus sogres Juan Jose i Candida.

Als meus germans Jordi, Inma i Xavier i a les seves families.

A tots, gracies per la vostra ajuda i companyia tota la vida






The good physician treats the disease;
the great physician treats the patient who has the disease.

El bon metge tracta la malaltia;
el gran metge tracta el pacient que té la malaltia.

Sir William Osler (1849-1919)






Discurs d’ingrés llegit per I’Academic electe
JOSEP MARIA MIRO 1 MEDA

Excel-lentissim Sr. President,
Molt Il-lustres Senyores 1 Senyors Académics,
Distingits companys 1 amics,

Estimada familia,

Es per a mi un gran honor poder estar avui aqui pronunciant
aquestdiscurs d’ingrés en aquesta importantissima institucid i per aixo
les meves primeres paraules volen expressar en meu profund i sentit
agraiment a tots els académics de la Reial Académia de Medicina de
Catalunya (RAMC), pel gran honor que m’han dispensat d’elegir-
me per formar part com a Académic Numerari amb el numero 35,
que tenia el professor Ramon Brugada i Terradellas (Banyoles 1966)
1 que actualment és académic supernumerari i al que em referiré més
endavant. El meu sentiment és doble, d’enorme felicitat i d’una gran
responsabilitat per formar part d’aquesta institucio i estar a 1’algada
dels seus il-lustres membres, els que ens han precedit i els actuals.

Pero seria presumptuds per part meva pensar que he arribat aqui
per merits propis. Sempre m’ha agradat treballar en equip 1 per tant
aquest merit és compartit amb moltes persones, algunes de les quals
han estat decisives en totes o en algunes etapes de la meva carrera
professional. Per aix0, a la primera persona que vull agrair aquest



reconeixement €s la professora Maria Asuncion Moreno Camacho,
la meva esposa 1 companya durant més de 45 anys, Consultora
Senior de Malalties infeccioses a I’Hospital Clinic de Barcelona i
Professora Agregada de Medicina a la Universitat de Barcelona. La
professora Moreno és una persona brillant, compromesa, sempre
preocupada pels seus pacients i estudiants, tractant de millorar la seva
assisténcia 1 doceéncia, amb esperit critic 1 innovador en la recerca,
que sempre m’ha ajudat i aconsellat de manera desinteressada en la
meva progressié com a persona, metge, docent i investigador. Es la
meva referent i amb qui vull compartir aquesta distincié d’Academic
Numerari. Moltes gracies Asun, sense la teva ajuda i consells no ho
hauria aconseguit.

També vull expressar el meu més sincer agraiment al professor
Josep Maria Gatell Artigas, académic numerari d’aquesta il-lustre
institucid des de I’any 2017, que va promoure la meva candidatura,
primer com Académic Corresponent fent lameva presentacioiaracom
Académic Numerari, acceptant respondre al meu discurs. Per a mi és
un gran honor que una persona de tant prestigi nacional i internacional
al camp del VIH ho faci. Conec el professor Gatell des de ’any
1976 1 al seu costat m’he format com a metge, docent i investigador
a ’Hospital Clinic de Barcelona, a la Facultat de Medicina de la
Universitat de Barcelona i a I’Institut d’Investigacions Biomeédiques
August Pi i1 Sunyer (IDIBAPS) on ha estat cap de servei, catedratic
d’universitat i cap de grup de recerca, respectivament. Vull agrair-
li que m’inculqués la passio per la investigacio, m’ajudés a fer una
estada de recerca a la Mayo Clinic, Rochester, MN als Estats Units
d’America a ’any 1993 1 a desenvolupar tant la investigacié clinica
en VIH/Sida i I’endocarditis infecciosa com el model d’endocarditis
experimental. Fa 48 anys que ens coneixem 1 la teva actitud no ha
canviat ni personal ni professionalment. Sempre has estat proper 1
has ajudat a tots en els seus projectes. Moltes gracies Josep Maria
per la teva amistat i la teva ajuda professional.

Vull agrair molt sincerament als professors Carmen Gomar
Sancho 1 Tomas Pumarola Sufié, académics numeraris d’aquesta
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instituci6 des dels anys 2014 1 2018 respectivament, per acceptar ser
els meus padrins en aquest acte tan solemne.

Amb la professora Gomar, metge especialista en Anestesiologia
i Reanimaci6 de 1"'Hospital Clinic de Barcelona des de 1’any 1977,
ens coneixem des de fa quatre décades. La professora Gomar va
ser Cap de Servei i és Catedratica de la seva especialitat. Hem
coincidit professionalment a I’Hospital Clinic de Barcelona al ser
ella la responsable de I’area d’anestésia dels pacients sotmesos
a cirurgia cardiovascular, on jo m’encarregava dels protocols de
profilaxi antibiotica i del maneig de les infeccions postoperatories
1 de coincidir amb els pacients d’endocarditis infecciosa operats de
cirurgia cardiaca. A nivell docent va ser durant molts anys la Directora
del Laboratori d’Habilitats Cliniques 1 Simulacié de la Facultat de
Medicina i Ciéncies de la Salut de la Universitat de Barcelona, i
ella va facilitar que la professora Moreno desenvolupés el laboratori
d’habilitats cliniques en infeccions respiratories, cardiaques i
meningies (puncid lumbar) pels alumnes de 1’assignatura de malalties
infeccioses de 5¢ de medicina que posteriorment jo vaig coordinar.
La professora Gomar ¢és incansable i ara és la Directora de la Catedra
de Simulaci6 i Seguretat del Pacient del campus Manresa de la
Universitat de Vic — Universitat Internacional de Catalunya. Moltes
gracies Carmen per la teva amistat i la teva ajuda professional.

Amb el professor Pumarola Suii¢, metge especialista en
Microbiologia i Parasitologia de 1’Hospital Clinic de Barcelona des
del 1986, ens uneix una amistat des de fa cinc décades, si, des de fa
més de 50 anys, com explicaré més endavant. El professor Pumarola
Sufi¢ va desenvolupar la seva assisténcia, docencia 1 investigacio
en les infeccions viriques 1 vam treballar junts en molts projectes
assistencials, docents i de recerca al camp del VIH/Sida. Es va formar
en VIH amb el professor Richard W. Price (amic comu) al laboratori
de neuropatologia de la Universitat de California a San Francisco
(UCSF) i és un referent internacional al camp de la grip. Actualment
treballa a I’Hospital Universitari Vall d’Hebron (Barcelona), on ha
estat Cap de Servei de Microbiologia, i a la Universitat Autonoma
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de Barcelona, on és Catedratic de I’area de Microbiologia. Moltes
gracies Tomas per la teva amistat 1 ajuda professional.

Com he dit anteriorment, hi ha hagut diverses persones a la
meva vida que han estat claus i que m’han ajudat a superar situacions
dificils 1 que sense elles no estaria ara aqui i a les que vull recordar. El
primer va ser el Professor d’Historia Sr. Martinez Ucar, que quan jo
tenia 13 anys, a quart de batxillerat (1969) a La Salle Hedilla d’Horta
(Barcelona), em va aprovar un parcial que havia d’haver suspes. Li
vaig explicar que no podia ensenyar als meus pares el meu primer
suspens quan s’estaven sacrificant per donar-me a mi i als meus dos
germans 1 la meva germana la possibilitat d’estudiar per tenir una
vida millor. Li vaig dir que no tornaria a passar i aixi va ser. Des de
llavors m’aixecava cada dia a les 4:30-5:00 h del mati per estudiar,
coincidint amb la marxa al treball del meu pare als Altos Hornos de
Catalunya (La Farga) a I’Hospitalet de Llobregat. Després, coincidint
amb el diagnostic i tractament del cancer de rony6 del meu pare, que
va morir el 1977, em van ajudar les infermeres Sres. Neus Redo
i Rosalia Subirana i el professor Agustin Pumarola Busquets, que
em va facilitar que pogués treballar com a auxiliar de laboratori 1
compatibilitzar el treball, per ajudar economicament la meva familia,
1 els estudis de medicina durant els tres primers anys de la carrera
(1973-75). A més el professor Pumarola també em va aconsellar
que fes la carrera d’infermeria, que em va permetre treballar com a
infermer al torn de nit a I’Hospital Quinta de Salut I’ Alianga de Sant
Antoni Maria Claret de Barcelona els tres darrers anys (1976-1979).
L’ajuda d’aquestes persones, dels meus companys de promocio els
Drs. Josep Mayol Canas (QEPD) i1 Josep Maria Gairi Tahull i les
seves families 1 del germa gabrielista Sr. Agapito Moneo Ruiz, van
ser claus en aquesta etapa de la meva vida perqué pogués finalitzar
la llicenciatura de Medicina i Cirurgia, preparar I’examen MIR 1
comengar la residéncia de Medicina Interna a 1’Hospital Clinic de
Barcelona 1’any 1980. Com a auxiliar de laboratori és quan vaig
coneixer al ara académic numerari de la RAMC professor Tomas
Pumarola Sufié, a qui vaig ensenyar a fer extraccions de sang venosa
per analisis clinics.
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Des del punt de vista professional, vull agrair al Dr. Josep Mensa
Pueyo que m’acollis com a alumne intern seu a la Clinica Medica B
de I’Hospital Clinic de Barcelona el 1975 1 iniciés la meva formacid
com a metge. Durant el periode d’alumne intern per oposicio (1977-
79) 1 metge resident (1980-83) en vaig aprendre moltissim d’ell, del
Dr. Gatell 1 de la Dra. Moreno, com ja he dit anteriorment 1 del Dr.
Ferran Segura Porta, que era el cap clinic. Els seus ensenyaments
m’han servit per millorar el maneig clinic dels meus malalts, per
identificar les arees d’investigacio clinica i millorar la docéncia. Ells
van ser pioners i van crear amb el Dr. Eladio Soriano Marin (QEPD)
un dels primers serveis de malalties infeccioses a Espanya. El
professor Gatell, després de la seva estada al Massachusetts General
Hospital a Boston, MA, Estats Units d’Ameérica, on va veure els
primers casos de Sida, va ser pioner a Espanya en crear la Unitat
de VIH/Sida a ’Hospital Clinic de Barcelona, que ha esdevingut de
referéncia nacional 1 internacional. Aquesta ha estat la rad per la qual
també m’he dedicat al VIH/sida. Ells han estat els meus mestres tota
la meva vida professional.

Hi ha hagut moltes persones que m’han ajudat i amb qui he
establert una gran amistat a les dues arees de les malalties infeccioses
en qué m’he dedicat: I’endocarditis infecciosa i el VIH/Sida i volia
agrair I’ajuda prestada per aquelles persones amb qui he tingut una
trajectoria professional molt perllongada en el temps.

En el camp de I’endocarditis infecciosa, varem comengar un
registre de casos a I’any 1979, que actualment és un dels més grans 1
més longeus del mon. He d’agrair la col-laboracio dels Drs. Carlos A.
Mestres Lucio (Cirurgia Cardiovascular), Joan Carles Paré¢ Bardera
(cardioleg i1 expert en imatge ecocardiografica) i Manel Almela
Prades (Microbioleg), amb ells vam ser pioners 1 varem comengar
I’any 1986 un dels primers grups multidisciplinaris per al maneig
de I’endocarditis infecciosa del mén (ara es diuen “Endocarditis
Teams”). El seu treball, idees i compromis han estat constants al
llarg de tota la seva vida professional. Amb el Dr. Mestres, company
de promocid, i com un germa per a mi, mantenim una relacié molt
activa. Una altra persona clau durant les dues darreres decades del
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segle passat, va ser el Dr. Xavier Claramonte Setembre, metge honest,
lleial, solidari, compromes 1 treballador que ens va ajudar moltissim
en els registres de casos clinics 1 els assajos clinics d’infeccions
cardiovasculars 1 del VIH/ Sida.

A I’inici de la década dels 90 vaig voler aprofundir en la inves-
tigaci6 translacional de I’endocarditis infecciosa i per aixo vull agra-
ir al Dr. Walter R. Wilson, cap del Departament de Malalties Infec-
cioses de la Mayo Clinic, Rochester, MN, Estats Units d’America,
que m’acceptés al seu laboratori de recerca i m’ensenyés el model
d’endocarditis experimental el 1993. També em va permetre conei-
xer altres membres destacats del seu Departament com el Dr. Larry
Baddour entre altres. Des de llavors hem mantingut una gran relacid
1 col-laboracid, permetent-me ser membre del panell d’experts de
la Societat Americana de Cardiologia (“American Heart Associa-
tion”) per les guies cliniques de la prevencio, diagnostic i tractament
de I’endocarditis infecciosa i de les infeccions sobre els dispositius
d’electroestimulacio cardiaca. A la meva tornada a Barcelona, vam
crear el Laboratori d’Endocarditis Experimental el 1994 amb els
Drs. Cristina Garcia de la Maria 1 Francesc Marco Reverter. Dos
companys brillants, honestos, lleials i treballadors, que han aconse-
guit que el nostre laboratori d’Endocarditis Experimental sigui de
referéncia internacional, permetent la realitzacié de nombrosos pro-
jectes de recerca basica i translacional i la formacié d’estudiants de
grau i master i d’investigadors pre- i post-doctorals en els darrers
30 anys. També vull agrair I’ajuda desinteressada i consells del Dr.
Joan Gavalda Santapau (Hospital Universitari Vall d’Hebron de Bar-
celona) per ajudar-nos a organitzar la farmacocinética humanitzada
al model d’endocarditis experimental i per poder col-laborar amb
ell en I’assaig clinic del tractament de I’endocarditis per E. faeca-
lis amb ampicil-lina i ceftriaxona, que va ser una novetat mundial.
Els Drs. Miquel Pujol Rojo, Jordi Carratala Fernandez i Francisco
Gudiol Munté (Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de
Llobregat), bons amics i companys, que ens van permetre portar a la
practica clinica les nostres troballes del model d’endocarditis experi-
mental, al liderar estudis que varen avaluar I’eficacia i la seguretat de
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les combinacions de fosfomicina amb betalactamics o daptomicina
per al tractament de la bacteriemia/endocarditis per estafilococs a
través dels assaigs clinics FOSIMI, BACSARM i SAFO.

A finals dels anys 90, el Dr. G. Ralph Corey de la Duke
University Medical Center, Durham, NC, Estats Units ens va convidar
a participar en la seva iniciativa de crear un grup col-laboratiu
internacional d’endocarditis infecciosa que es va anomenar
“International Collaboration on Endocarditis” (ICE) en el qué el
nostre grup de recerca ha tingut un paper molt rellevant fins ara.
D’aquesta relacio professional se’n va generar una relacid personal
que ha estat molt estreta amb ell i altres metges de la seva institucio
com el Dr. Vance G. Fowler i el Dr. David T. Durack i també amb
el Dr. Arnold Bayer (QEPD) de la Universitat de California a Los
Angeles (UCLA), Los Angeles, CA, Estats Units d’America amb els
que hem estat treballant en les camps de I’endocarditis per estafilococs
1 estreptococs, tant a nivell clinic com experimental. A més, els
agraeixo que em permetessin liderar les noves guies internacionals
del diagnostic de I’endocarditis infecciosa publicades 1’any 2023.
El seu paper va ser molt rellevant perqué organitzéssim amb el Dr.
Benito Almirante Gragera (Hospital Universitari Vall d’Hebron de
Barcelona) el Congrés Internacional d’Infeccions Cardiovasculars
(ISCVID) de Sitges, Barcelona, I’any 2001. Aixd em va permetre
entrar a la Junta Directiva de la Societat Internacional d’Infeccions
Cardiovasculars (ISCVID), de la qué ara soc President (2019-2027).
A la Junta Directiva he establert una gran col-laboracio cientifica
1 amistat amb els Drs. A. W. Karchmer (Harvard Medical School,
Boston, MA, Estats Units d’America) i Bruno Hoen (University
Medical Center of Nancy, Nancy, Fran¢a). A més, amb el Dr.
Almirante, vam compartir més d’una década com a Editors de la
Revista Espanyola de Malalties Infeccioses i Microbiologia Clinica
(2002-14) 1 li agraeixo que em convidés a ser membre del seu equip
com a Editor de VIH/Sida.

A Espanya a mitjans dels anys 2000 els Drs. Emilio Bouza
Santiago 1 Patricia Mufioz Garcia (Hospital Universitari Gregorio
Marainén, Madrid) ens van convidar a participar als Grups de

15



Suport al Maneig d’Endocarditis Infecciosa (GAMES) 1’any 2008
1 posteriorment a la creacid de la Societat Espanyola d’Infeccions
Cardiovasculars (SEICAV) 1 els vull agrair que comptessin amb
nosaltres. Amb ells i amb els membres de la junta directiva de la
SEICAV com els Professors Carmen Farifias Alvarez (Hospital
Universitari Marqués de Valdecilla, Santander) i Miguel Montejo
Baranda (Hospital Universitari de Cruces, Bilbao) hem fet nombroses
col-laboracions cientifiques 1 hem establert una gran amistat.

Hi ha moltes persones que no he pogut esmentar, pero vull
ressaltar la col-laboraci6 i I’amistat que he establert amb el Dr. Juan
Manuel Pericas Pulido, una persona brillant que va deixar la seva
empremta en el nostre equip amb el desenvolupament dels estudis
que van trobar 1’associacié de 1’endocarditis infecciosa per E.
faecalis amb les neoplasies de colon i amb la descripcid i validacid
dels nous criteris GAMES de tractament antibiotic domiciliari
(TADE) de I’endocarditis infecciosa, que s’han inclos a les noves
guies d’endocarditis infecciosa de la Societat Europea de Cardiologia
a ’any 2023. També vull agrair a tots els companys actuals i als
que en algun moment van formar part de I’”’Endocarditis team” de
I’Hospital Clinic de Barcelona (veure annexos) pel seu compromis i
professionalitat en els ambits de I’assisténcia, docéncia i investigacio
de les infeccions cardiovasculars, amb mencid especial als Drs.
Guillermo L. Cuervo i Marta M. Hernandez Meneses, del Servei de
Malalties Infeccioses 1 als Drs. Eduard Quintana Obrador, Carlos
Falces Salvador, Andrés Perissinotti, Barbara Vidal Hagemeijeri
José Maria Tolosana Viu i Jaume Llopis Pérez entre altres.

Al camp del VIH/Sida vull donar les gracies als meus com-
panys dels anys 80 1 90, els Drs. Asuncion Moreno Camacho, Antoni
Trilla Garcia, Josep Mallolas Masferrer, Felipe Garcia Alcaide, Este-
ban Martinez Chamorro, Jos¢ Luis Blanco, Xavier Latorre Capella,
Josep Bisbe Company (QEPD), Laura Zamora 1 Esther Aznar, que
sota la direccid del professor Gatell, vam tractar els primers casos de
Sida, varem crear I’Hospital de Dia de VIH/Sida de ’Hospital Clinic
de Barcelona i varem realitzar nombroses innovacions assistenci-
als, com crear una Unitat pionera de Tractament Domiciliari dels
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malalts VIH amb infeccions oportunistes que vaig coordinar, que
posteriorment va ser una unitat per pacients amb infeccions generals
1 finalment va ser la base de I’hospitalitzaci6 a domicili de I’Hospital
Clinic de Barcelona. Amb ells varem comengar al llarg d’aquests
40 anys nombrosos projectes de recerca i doceéncia, com el Master
de Sida de la Universitat de Barcelona. També¢ vull agrair a tots els
companys actuals de la unitat de VIH/Sida per la seva col-laboracié
en aquest camp (veure annexos). En aquest treball en equip a I’Hos-
pital Clinic de Barcelona hi van tenir un paper molt rellevant com
ja he dit abans el Dr. Tomas Pumarola i Sufi¢ (Secci6 de Virologia),
la Dra. Maria Teresa Gallart 1 Gallart (Servei d’Immunologia) pels
estudis virologics 1 immunologics basics de molts estudis del VIH/
Sida i també fora de 1’hospital amb el Dr. José¢ Alcami Pertejo (Ins-
tituto de Salud Carlos III, Madrid). La Dra. Gallart (QEPD) va ser
brillant 1 innovadora avangant-se al seu temps en el desenvolupa-
ment de vacunes terapeutiques davant del VIH. Va ser un gran honor
treballar junts i mantenir una gran amistat.

També vull agrair la col-laboracié cientifica i docent que tinc
amb el Dr. Bonaventura Clotet Sala (Hospital Germans Trias 1 Pujol
de Badalona) i el Dr. Daniel Podzamczer Palter (Hospital de Bellvitge
de L’Hospitalet de Llobregat) amb qui mantinc una gran amistat que
ha perdurat al llarg d’aquestes quatre décades i amb qui, inicialment a
I’any 1989 conjuntament amb el Dr. Gatell 1 jo mateix varem escriure
la Guia Practica de la Sida. Posteriorment es varen incorporar com a
codirectors el Dr. Josep Mallolas Masferrer i1’académic corresponent
Dr. Esteban Martinez Chamorro. Aquest tractat s’ha publicat
periodicament fins I’any 2023 1 ha estat de referéncia nacional 1
internacional i ha ajudat a molts metges espanyols i llatinoamericans
a millorar el maneig dels pacients que viuen amb el VIH. Arran
d’aquest llibre vaig establir una amistat i col-laboracié cientifica
amb el professor Pedro Cahn (Fundaci6 Huesped, Buenos Aires,
Argentina). El Dr. Clotet i el Dr. Podzamczer també van tenir la idea
que jo fes les actualitzacions de la COVID-19 que han tingut més de
dos milions de visualitzacions. El meu coneixement de la COVID-19
va motivar que la Dra. Caridad Pontes Garcia, directora gerent del
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Servei Catala de la Salut (CatSalut), em nomenés President de la
Comissio Assessora per al Tractament Farmacologic de la Infeccio
per SARS-CoV-2 a Catalunya (2020), i vull agrair-li enormement la
confianca que va tenir en mi per liderar un equip de professionals
fantastic (veure annexos), treballant sense descans diversos mesos,
per determinar a cada moment i en base a I’evidéncia cientifica quin
era el tractament que es recomanava per als pacients que ingressaven
amb COVID-19 als hospitals de Catalunya. El mateix agraiment tinc
envers la Dra. Silvia de Sanjose, amb la qual coordinem un grup
magnific d’investigadors del Grup Col-laboratiu Multidisciplinari
pel Seguiment Cientific de la COVID-19 de I’Institut de Salut Global
de Barcelona i del Col-legi de Metges de Barcelona (veure annexos).

AT any 1997 vaig ser elegit president del Grup d’Estudi de Sida
(GESIDA) i vam posar en marxa la pagina web del grup i I’Agéncia
d’Assaigs Clinics de GESIDA (posteriorment de GESIDA-SEIMC),
amb una ajuda del Ministeri de Sanitat. Aquest treball intens em va
permetre establir una gran amistat amb els membres d’aquella junta
directiva i posteriors membres, com amb els Drs. Santiago Moreno
Guillen (Hospital Universitari Ramoén y Cajal, Madrid), Rafael
Rubio Garcia i Federico Pulido (Hospital Universitari 12 d’Octubre,
Madrid), Julio Arrizabalaga Aguirreazaldegui i1 José Antonio
Iribarren Loyarte (Hospital Universitari de Donostia, Sant Sebastia),
Pere Domingo Pedrol (Hospital de Sant Pau, Barcelona), Juan
Carlos Lopez Bernaldo de Quirds (Hospital Universitari Gregorio
Maranén, Madrid), Jos¢é Ramoén Arribas Lopez 1 Juan Gonzélez
Garcia (Hospital Universitari La Paz, Madrid) i Félix Gutiérrez
Rodero (Hospital Universitari d’Elx, Alacant) entre d’altres. Amb
ells vam fer estudis que varen demostrar la seguretat de la retirada de
la profilaxi de les infeccions oportunistes més freqiients (pneumonia
per Pneumocystis jirovecii, toxoplasmosi encefalica, meningitis por
Cryptococcus neoformans) en el malalts que prenien un tractament
antiretroviric efectiu que van canviar les guies de practica clinica
a nivell mundial i que em van permetre participar des de llavors
als comites d’experts de la Societat Europea de Sida (EACS) i dels
Instituts Nacionals de Salut (NIH), els Centres per al Control i la
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Prevenci6 de Malalties (CDC) i I’Associacié de Medicina del VIH
(HMA) de la Societat Americana de Malalties Infeccioses (IDSA)
dels Estats Units d’América per actualitzar periodicament les guies
per a la prevencio 1 el tractament de les infeccions oportunistes en
adults 1 adolescents que viuen amb el VIH. També des de llavors
GESIDA publica periodicament les guies espanyoles de tractament
antiretroviric, que vaig coordinar els primers anys. GESIDA ha
tingut un paper fonamental a Espanya per millorar la formaci6 dels
metges que s’han dedicat a la cura dels pacients amb VIH.

El maneig de les infeccions oportunistes dels pacients que vi-
vien amb el VIH, inclosa la tuberculosi, em va posar en contacte amb
el Dr. Joan Cayla Boqueras, cap en aquell moment del Servei d’Epi-
demiologia i la Unitat d’Investigacié en Tuberculosi de la Agéncia
de Salut Publica de Barcelona, per fer assaigs clinics en pacients
amb tuberculosi amb/sense infeccio pel VIH 1 que ens va portar a ser
els investigadors principals de I'inic centre europeu de Tuberculosi
del Consorci d’ Assaigs Clinics sobre Tuberculosi (TBTC) dels CDC
d’EUA durant més d’una década i a més a més em va convidar a ser
vicepresident de la Fundacio Unitat d’Investigacid en Tuberculosis
a Barcelona (FUITB), que fa una formacié continuada sobre la tu-
berculosi de referéncia a nivell nacional. Ha estat una gran sort co-
neixer el Dr. Cayla, un home honest, humil, perseverant i treballador
infatigable, del qual he aprés moltes coses i amb qui també tinc una
gran amistat.

L’experiéncia en tuberculosi ens va permetre participar, gracies
al Dr. Juan Ambrosioni, que va treballar a Suissa amb la professora
Alexandra Calmy (Universitat de Ginebra), 1 el professor Fabrice
Bonnet (Universitat de Bordeus, Franga), en un projecte europeu
EDCTP per millorar el tractament de la meningitis tuberculosa
(assaig clinic INTENSE-TBM) a quatre paisos africans (Costa
d’Ivori, Sud-africa, Madagascar 1 Uganda) i reduir la seva mortalitat.

Una altra gran persona que he tingut la sort de coneixer és el
Dr. Jordi Casabona Barbera, metge epidemioleg, escriptor, escultor
1 poeta, que I’any 1995 va crear el Centre d’Estudis Epidemiologics
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sobre el VIH 1 les ITS de Catalunya (CEEISCAT) i I’any 1998
va tenir la visio de crear la Cohort Poblacional Catala Balear de
VIH (PISCIS) en qué em va convidar a ser el coordinador clinic
de PISCIS, permetent-me col-laborar en aquests més de 25 anys
en nombrosos estudis 1 conéixer a molts investigadors. A més, la
posicid de coordinador de PISCIS m’ha permes formar part dels
comites executius de cohorts europees i americanes de VIH com ara
COHERE, Antiretroviral Therapy Cohort Collaboration (ART-CC),
HIV-CAUSAL i RESPOND, on hem dissenyat i realitzat nombrosos
estudis que han millorat el coneixement epidemiologic, clinic 1 la
influéncia del TAR en el pronostic de la infeccido pel VIH. Aixo
m’ha permes fer nombroses col-laboracions 1 establir amistat amb
diverses persones entre elles els Drs. Hansjakob Furrer (“Tschabi”
per als amics) de I’Hospital Universitari de Berna (Suissa) i la Dra.
Cristina Mussini de la Universitat de Modena (Italia). Tot aixo i dec
al Dr. Jordi Casabona, que a més a més ens ha fet participar amiia
la meva familia del seu mon cultural.

Una virtut dels investigadors €s adaptar-se a la situacié canviant
de la patologia que estudies 1, per aixo, vaig comengar la investigacio
en dos fenotips extrems: la infeccié aguda i la infecci6 avangada pel
VIH. Aix0 va motivar que a finals de la década dels 90 creés la cohort
d’infeccié aguda pel VIH del Hospital Clinic de Barcelona amb
nombroses col-laboracions nacionals i1 internacionals. Vull també
destacar I’oportunitat que ens va brindar la Professora Sara Fidler
(Imperial College, Londres) de participar a 1’assaig clinic SPARTAC
que va canviar el tractament de la infecci6 aguda a tot el mon.
També la participacio del Dr. Juan Ambrosioni i el Dr. José Alcami
Pertejo en el desenvolupament d’assajos clinics en aquests pacients
(Virecure, BIC-PHI, DASAHIVCURE) que han permés con¢ixer
I’eficacia i la seguretat de nous tractaments antiretrovirics, el seu
impacte al reservori viral i obrir noves linies de recerca. L’altra area
de recerca va ser els assajos clinics de restauracié immunologica amb
tractament antiretroviric en pacients amb Sida o infectats pel VIH
molt avancats. En aquesta area de recerca vull agrair la col-laboracio
del Dr. Christian Manzardo i del professor Roger Paredes (Hospital
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Universitari Germans Trias 1 Pujol, Badalona) que ens va permetre
participar al projecte europeu MISTRAL per veure ’'impacte del
tractament antiretroviric al microbioma intestinal i a la reconstitucio
immunologica, que també esta obrint noves linies de recerca.

Després també volia agrair profundament el suport dels Drs.
Antoni Rimola Castella (Servei d’Hepatologia), Frederic Cofan
Pujol (Servei de Nefrologia) i Maria Angeles Castel Lavilla (Servei
de Cardiologia), aixi com a la Dra. Montserrat Laguno Centeno i el
Dr. Christian Manzardo (Unitat de VIH/ Sida) i a la Dra. Asuncion
Moreno (Servei de Malalties Infeccioses) i moltes persones més
de I’ambit clinic 1 quirurgic pel seu suport incondicional a I’inici
dels programes de trasplantament d’organ solid (TOS) en els
malalts amb la infeccio pel VIH a 1’Hospital Clinic de Barcelona 1
a Espanya (veure annexos). Vull recordar que quan es va iniciar el
trasplantament en aquest malalts va suposar un auténtic repte, ja que
es desconeixia qué passaria. Els estudis realitzats a les cohorts del
Clinic o espanyoles han permés canviar les guies de practica clinica
i normalitzar I’avaluaci6 del TOS a les persones que viuen amb VIH
a tot el mon. Vull ressaltar la tasca que va fer el Dr. Antoni Rimola
en el programa de trasplantament hepatic, una feina inestimable. Es
una persona brillant cientificament, treballadora incansable 1 humil
com a persona, de la qual tots hem apreés molt i que la seva amistat
m’enorgulleix. També vull agrair I’ajuda inicial dels Drs. Peter Stock
i Michelle Roland (Universitat de San Francisco, California, EUA),
1 del Dr. Paolo Grossi (Universitat d’Insubria, Varese, Italia) en la
posada en marxa dels protocols de TOS a VIH a Espanya i I’amistat
posterior.

També volia agrair als presidents de les Juntes Directives de
GESIDA, Dr. Esteban Martinez Chamorro (Académic corresponent
de la RAMC); de la Societat Espanyola Malalties Infeccioses 1
Microbiologia Clinica (SEIMC), Dr. Rafael Canton Moreno; de la
Societat Europea de Microbiologia Clinica i Malalties Infeccioses
(ESCMID), Dra. Annelies Zinkernagel; 1, de la Societat Americana de
Malalties Infeccioses (IDSA), Dr. Steven K. Schmitt; i als membres
de les seves Juntes Directives, per haver-me concedit els Premis
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de les esmentades societats per la meva trajectoria professional 1
investigadora (Premis GESIDA, Premi Manolo Moreno, ESCMID
Fellow 1 FIDSA, respectivament). Han estat un gran honor per a
mi 1 la meva familia. També voldria agrair 1’ajuda incondicional a
tots els membres de les juntes directives de GESIDA (1997-1998) i
de les Societats Catalana (2005-2007) 1 Espanyola (2013-2015) de
Malalties Infeccioses 1 Microbiologia Clinica i de la ISCVID (2019-
2027) durant les meves Presidencies (veure annexos).

Per un altra banda, volia agrair I’ajuda de dues persones que
conec professionalment de tota la vida, els académics numeraris
professors Francesc Cardellach i Lopez 1 Josep A. Bombi 1 Latorre
per haver-me convidat a coordinar la secci6 de malalties infeccioses
del Tractat de Medicina Interna Farreras-Rozman i per haver-me
ajudat a la promoci6é a Catedratic d’Universitat, respectivament.
També als professors Antoni Trilla Garcia (Dega) i Carme Junqué
Plaja (Cap d’estudis) de la Facultat de Medicina i Ciéncies de la Salut
de la Universitat de Barcelona per la confianca que han tingut en mi,
delegant-me tasques importants a I’Hospital Clinic de Barcelona i al
Consell d’Estudis.

Finalment, voldria agrair a la Dra. Montserrat Tuset Creus per
fer-me particip d’una pagina web d’interaccions farmacocinetiques
de referéncia internacional, per estar sempre disponible quan la
necessites 1 per la seva amistat durant tots aquests anys; 1 a la Sra.
Maria Antonia Rodriguez Jové per la seva inestimable ajuda com a
secretaria ens els temes de docencia 1 recerca que he desenvolupat 1
per la seva amistat durant més de 30 anys.

Podeu deduir que aquest reconeixement és compartit amb totes
les persones que he esmentat. M’agradaria que la tasca realitzada
fins ara tingués continuitat amb les joves generacions de metges i
investigadors que hem format.

Avui tinc 1'honor d’ocupar el seient del Dr. Ramon Brugada
1 Terradellas (Banyoles, 1966) que ha sigut recentment anomenat
Académic supernumerari. El Dr. Brugada es va llicenciar en
Medicina 1 Cirurgia I’any 1990, a la Universitat Autonoma de
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Barcelona. Es va especialitzar als Estats Units en Medicina Interna,
a la Emory University, Atlanta; i en Cardiologia, al Baylor College
of Medicine, Houston. Durant la seva formacié en cardiologia, va
combinar la formacio clinica amb la recerca biomedica en I’ambit de
la genética cardiovascular. En aquest periode va descriure i publicar
el primer locus de la fibril-lacié auricular al New England Journal
of Medicine, aixi com els primers gens de les sindromes de Brugada
1 de QT curt. Després de setze anys a 1’estranger, es va traslladar
a Girona ’any 2008, per posar en marxa la Facultat de Medicina
de la Universitat de Girona 1 ha compaginat les tasques de gestio,
divulgacid i1 docéncia, amb activitats cliniques 1 amb activitats de
recerca 1 de translacio. A I’any 2011 va ingressar com a membre
numerari de la Reial Académia de Medicina de Catalunya (RAMC).

Com a investigador, és director del Centre de Genética
Cardiovascular, on s’investiguen els mecanismes basics associats a
la mort sobtada. Es el director cientific del projecte Girona Territori
Cardioprotegit, projecte de desfibril-lacié publica amb més de
1000 desfibril-ladors, una de les xarxes més grans d’Europa. Per
aquest projecte va rebre la medalla de bronze de la Policia i Mossos
d’esquadra (Generalitat de Catalunya). Es director del Projecte
Moscat, en col-laboraci6 amb [’Institut de Medicina Legal de
Catalunya, amb qui, des de I’any 2012, realitza analisis genétiques a
totes les victimes de mort sobtada inexplicada en menors de 50 anys
de Catalunya. Aquest és el projecte forense més gran del moén sobre
mort sobtada inexplicada.

Al llarg de la seva carrera ha publicat més de 350 articles i
capitols de llibres. La seva tasca investigadora ha estat reconeguda
per diversos premis cientifics, entre els quals destaquen el Premi a
I’Investigador Jove (American College of Cardiology), el Premi Josep
Trueta (Académia de Ciéncies Meédiques de Catalunya), ICREA
Académia, Premi a la Trajectoria Investigadora (Institut Catala de
la Salut), premi Joan Codina (Societat Catalana de Cardiologia), i el
premi Narcis Monturiol de la Generalitat de Catalunya. Actualment
és el President de la Societat Catalana de Cardiologia. Es per a mi
un gran honor ocupar el seient nimero 35 que ha deixat vacant el
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Dr. Brugada, que té una trajectoria académica, clinica i de recerca
realment espectacular.

Permetin-me que ara passi propiament a llegir la segona part
del meu discurs d’ingrés.
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Justificacio

Poden preguntar-se el per qu¢ de la meva dedicacio a la
infeccid pel VIH/Sida, quina és la ra6. Tal com vaig explicar en el
meu discurs d’ingrés a la RAMC com a Académic Corresponent el
26 de gener del 2021 (1), tot es va iniciar a finals dels anys 70, essent
Alumne Intern per oposicid de la Clinica Medica B de I’Hospital
Clinic de Barcelona, i al principi dels anys 80, essent metge resident
de Medicina Interna al mateix hospital, quan vaig veure, com a
conseqiienciade I’epidémia de 1’addiccid a I’heroina al nostre pais, les
primeres infeccions als usuaris d’heroina per via parenteral (UDVP).
Aquests pacients desenvolupaven infeccions bacterianes, fingiques
1 viriques, pels virus de les hepatitis 1 el VIH/Sida. L’endocarditis
infecciosa era una de les infeccions més greus en els UDVP i la
descripci6 dels primers casos (2) em va marcar professionalment per
sempre, sent aquesta malaltia 1’altra area de recerca i motiu del meu
discurs d’entrada com a Académic Corresponent (1). La creacid i
coordinaci6 amb el Dr. Gatell d’un Grup de Treball multidisciplinar
per a I’Estudi de les Infeccions als UDVP a Espanya (3) va ser la
llavor perqué molts dels seus investigadors, com jo mateix, ens
dediquéssim a I’endocarditis infecciosa i/o al VIH/Sida.

Em fa molta il-lusi6 recordar-los de manera molt breu les
contribucions del meu grup de recerca al camp de I’endocarditis
infecciosa. A I’any 1979 vaig crear una base de dades de casos
consecutius d’endocarditis infecciosa que ha permes tenir la cohort
d’un sol centre hospitalari més gran del mén (gairebé 2.000 pacients
fins ara) que ha permes fer recerca epidemiologica 1 clinica amb
estudis a nivell nacional i internacional 1 que va ser motiu de la meva
Tesi Doctoral. També vam ser pioners creant I’”’Endocarditis team” a
I’any 1986 (4), avancant-nos en 30 anys a les guies cliniques que van
recomanaral 20151acreacio d’equips multidisciplinaris per optimitzar
el maneig d’aquests pacients i desenvolupar la investigaci6 clinica. A
I’any 1994 vam crear el Laboratori d’Endocarditis Experimental que
ha permes realitzar estudis de patogenia i eficacia d’antimicrobians,
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la utilitat dels quals s’ha comprovat mitjangant assaigs clinics en
I’ésser huma 1 han acabat recomanant-se a les guies de practica
clinica. També varem descobrir 1’associacié entre I’endocarditis
infecciosa per Enterococcus faecalis 1 les neoplasies de colon (5) 1
varem contribuir al diagnostic de I’endocarditis protésica mitjangant
el 18FDG PET/TC (6). A I’any 2023 vaig tenir [’honor de coordinar
un grup internacional i publicar els nous criteris diagnostics de
I’endocarditis infecciosa (7). També vam ser pioners a Espanya en el
tractament antibiotic intravends domiciliari (TADE) de I’endocarditis
infecciosa (8) 1 publicar els nous criteris de TADE (9 ) que s’han
incorporat a les guies europees d’endocarditis infecciosa del 2023.
Altres contribucions rellevants del nostre grup van ser el tractament
de les embolies cerebrals mitjancant la trombectomia mecanica (10);
el tractament antibiotic de la bacteriemia 1 endocarditis infecciosa per
Staphylococcus aureus resistent a la meticil-lina amb fosfomicina 1
imipenem (11) o daptomicina 1 fosfomicina (12); de ’endocarditis
infecciosa per S. aureus sensible a la meticil-lina amb cloxacil-lina 1
fosfomicina (13); 1, de I’endocarditis infecciosa per E. faecalis amb
ampicil-lina i ceftriaxona (14,15). Finalment, hem sigut pioners a
Espanya, coordinant el primer assaig clinic del tractament antibiotic
oral domiciliari de I’endocarditis infecciosa.

Per un altra banda, como he dit abans els UDVP tenien
infeccions viriques com les hepatitis i el VIH/Sida, sent la infeccio pel
VIH/Sida i les seves complicacions, la meva altra passio assistencial,
cientifica i docent en aquests darrers 40 anys i que sera el motiu del
meu discurs d’entrada com a Académic Numerari a la RAMC.
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Discurs

Com acabo de dir, faré el meu discurs d’entrada sobre la
infeccio pel VIH/Sida ja que aquesta infeccio ha transcorregut en
paral-lel a tota la meva vida professional a 1’Hospital Clinic de
Barcelona i ara els donaré la meva perspectiva personal del que he
viscut en aquests 40 anys.

Aquesta historia comenga el 5 de juny de 1981 quan la revista
Morbidity and Mortality Weekly Report from the Centers for Disease
Control (CDC) (1) descriu una série de casos de cinc homes joves
que tenien sexe amb homes (HSH) que van ser diagnosticats d’una
pneumonia per Pneumocystis jirovecii (abans carinii, PCP) entre
octubre de 1980 imaig de 1981 a Los Angeles, California. Poc després
es van descriure casos similars a Nova York en usuaris de drogues per
via intravenosa (2) 1 es va publicar el primer cas a Espanya d’un altre
HSH amb un sarcoma de Kaposi i una toxoplasmosi cerebral (3).
En aquesta ¢poca feia la residéncia de Medicina Interna a I’Hospital
Clinic de Barcelona i vaig poder veure com havia comengat la
historia de la sindrome d’immunodeficiéncia adquirida (SIDA) que
anys després es va saber que era causada per un retrovirus que es
va anomenar el virus de la immunodeficiéncia humana (VIH)(4).
En aquests quasi 45 anys he vist com una malaltia mortal, que ja
ha causat la mort de més de 35 milions de persones, s’ha convertit
amb el tractament antiretroviral en una malaltia cronica amb una
esperanca de vida similar a la de la poblaci6 general. Us puc dir que
ha estat un viatge espectacular gracies al desenvolupament clinic de
nombrosos medicaments 1 families d’antiretrovirals, com no s’havia
vist mai abans en medicina (5). Pero aquest cami ha estat llarg, dificil
1, segons el meu parer, ha tingut uns periodes molt ben definits.

Abans de la sida, I’epidémia d’infeccions en els usuaris
de drogues per via parenteral (UDVP) a Espanya.

A finals dels anys 70, quan era Alumne Intern per oposici6 de
I’Hospital Clinic de Barcelona, es va iniciar a Espanya I’epidémia de
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I’addicci6 al’heroina i els usuaris d’aquesta droga per via intravenosa
van desenvolupar infeccions bacterianes 1 flngiques molt greus
com I’endocarditis infecciosa i la candidiasi disseminada i van
adquirir amb rapidesa les infeccions viriques produides pels virus
de I’hepatitis B (VHB) 1 C (VHC) i el VIH (6,7). Amb el Dr. Gatell
vam crear el grup de treball espanyol d’infeccions en els usuaris de
drogues per via parenteral (UDVP) que entre 1977 1 1991 va recollir
durant més d’una década quasi 18.000 infeccions en UDVP que van
requerir ingrés hospitalari a més de 70 centres 1 aquests estudis van
caracteritzar molt bé la seva epidemiologia 1 pronostic. En diverses
publicacions del grup de treball van descriure més de 4.500 casos de
diverses formes d’hepatitis aguda 1 cronica, gairebé 3.000 episodis
de Sida, més de 1.150 episodis d’endocarditis infecciosa i diversos
centenars de casos d’infeccions osteoarticulars (artritis septica 1
osteomielitis), tuberculosi 1 candidiasi disseminada. El nostre grup
de recerca va caracteritzar molt bé les manifestacions cliniques 1 el
pronostic de 1’endocarditis infecciosa als UDVP (7-9) demostrant
que el pronostic de I’endocarditis tricuspide era molt millor que el de
I’endocarditis esquerra i que en els pacients que havien de ser operats
de la valvula trictispide, el trasplantament d’homoempelts mitrals en
posicio tricispide era una alternativa quirtrgica molt millor que la
valvulectomia tricispide (10). També varem estudiar un gran brot de
candidiasi disseminada a UDVP que utilitzaven heroina marro i suc
de llimona per dissoldre-la. La candidiasi afectava principalment la
pell (fol-liculitis), els ulls (endoftalmitis) 1 els ossos i articulacions
(costocondritis) (11). Amb altres investigadors catalans vam
descobrir la patogeénia que era que la Illimona es colonitzava amb
la propia Candida albicans oral dels UDVP 1 en ser la llimona un
excel-lent mitja de cultiu per a C. albicans, els UDVP en injectar-
se I’heroina marr6 també s’injectaven diversos milions de u.f.c.
de C. albicans per via intravenosa, desenvolupant la candidiasi
disseminada (12). Afortunadament la introduccid dels programes
substitutius de metadona i els programes de reduccié de danys de la
drogodependéncia van fer que els ingressos per hepatitis virals 1 per
infeccions bacterianes i1 fingiques disminuissin de forma notable a
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finals dels 80 1 principis dels 90, tenint aquests anys el maxim auge
els ingressos hospitalaris per malalties oportunistes de la Sida en dos
col-lectius: els UDVP i els homes que tenien sexe amb homes.

El periode inicial i més fosc de la Sida: quan era una
malaltia mortal (1981-1995)

Va coincidir amb la meva residéncia de medicina interna i
posteriorment amb la meva plaga com a metge adjunt del Servei de
Medicina Interna y després de Malalties infeccioses de 1’Hospital
Clinic de Barcelona. En aquest periode, el grup de recerca de VIH
de ’Hospital Clinic de Barcelona liderat pel Dr. Gatell va crear un
registre de casos consecutius de sida que posteriorment va ser de
persones infectades pel VIH 1 que va generar una historia clinica
informatitzada, que va permetre |’assisténcia i la recerca, amb
nombroses publicacions i col-laboracions. L’any 1996 vam publicar
una serie de 1.187 casos consecutius de sida diagnosticats entre
1985-1992 (13), demostrant que va haver-hi un canvi epidemiologic
important en la conducta de risc, sent la més freqiient durant el
ultims anys la via sexual, principalment la dels homes que tenien
sexe amb homes, i pel contrari els UDVP van disminuir de manera
molt important. La tuberculosi, la pneumonia per P. jirovecii i la
toxoplasmosi cerebral com a formes de presentaci6 de la Sida també
van disminuir amb la realitzacié de la profilaxi primaria rutinaria
d’aquestes infeccions oportunistes i la supervivéncia global de la
sida es va allargar una mica. Actualment la unitat de VIH/Sida de
I’Hospital Clinic de Barcelona és la que té la cohort hospitalaria
més gran de pacients infectats pel VIH d’Europa, amb més de 6.000
pacients actius en seguiment.

Com he dit, els UDVP van ser inicialment els més afectats per
la Sida (6) i els centres hospitalaris espanyols tenien cada vegada
més pacients amb infeccions oportunistes (IO) 1 tumors associats
a la Sida 1 infeccions greus a UDVP que van ser tractats i cuidats
per una primera generacid de professionals sanitaris que eren a
la trentena i que ara molts s’han jubilat o estan a punt de fer-ho.
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Aquella ¢época, que va durar més d’una decada, va ser molt dificil
per a aquells professionals, ja que malgrat els avencos en la profilaxi,
diagnostic 1 tractament de les IO veien com 1-1.5 anys després del
diagnostic de SIDA els pacients morien, arribant a causar-los un
important esgotament fisic, mental i emocional. Aquests mateixos
metges son els que posteriorment van crear, per una banda, la
“Sociedad Espafiola de Infecciones Cardiovasculares (SEICAV)” i,
per un altra, les unitats de VIH/Sida, el “Grupo de Estudio de Sida
(GESIDA)” de la “Sociedad Espanola de Enfermedades Infecciosas
y Microbiologia Clinica (SEIMC)”, la “Red de Investigacion de
Sida (RIS)” que recentment s’ha integrat al CIBER de Malalties
Infeccioses; 1, els serveis de malalties infeccioses a Espanya, una
especialitat que encara no esta reconeguda al nostre pais. Es per
aixo que vull dedicar un reconeixement a la primera generacio de
professionals sanitaris que van tractar i cuidar les persones amb
sida (14) 1 ho comento perque les generacions més joves de metges
coneguin el que va passar.

En aquest periode tan fosc i llarg, hi va haver diverses noticies
esperancadores que van canviar la practica medica. La primera, que
el 1984 es va descobrir el primer antiretroviral, la zidovudina, un
compost dels laboratoris Burroughs-Wellcome que era un analeg
de nucleosids que inhibia la transcriptasa inversa (ANITI) del VIH
(5). Tres anys després es publicava el primer assaig clinic (15)
que demostrava que la zidovudina, en comparaci6 del placebo,
perllongava significativament uns mesos la vida en els pacients
amb SIDA, sent aprovat el seu us clinic el 1987 per la Food and
Drug Administration ( FDA) dels EUA (5). Poc després es van
comercialitzar altres ANITIs i els assaigs clinics van confirmar que
la biterapia amb dos ANITI (assajos ACTG 175 1 Delta) (16,17)
era millor que la monoterapia amb zidovudina i perllongaven uns
mesos més la vida dels pacients, perd a costa de molta toxicitat i
del desenvolupament de resisteéncies. La segona gran noticia va ser
que un assaig clinic doble cec controlat amb placebo va demostrar
que la zidovudina reduia d’un 25% a un 8% la transmissi6 del VIH
de la mare al fill (18). Va ser un gran aveng¢ i I’administracié de
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zidovudina per prevenir la transmissié del VIH de la mare al fill es
va generalitzar a tot el mon 1 ha estat vigent fins ara. La tercera, els
importants avencos en millorar el coneixement de la fisiopatologia
del VIH (4), com el descobriment dels reservoris cel-lulars, que fan
que el tractament antiretroviric hagi de ser indefinit; els mecanismes
de resistencia als antiretrovirals; o la demostraci6 que la quantificacio
de la carrega viral del VIH en plasma podia predir la progressio de la
infecci6 pel VIH, incorporant-se la determinacio6 de la carrega viral
en plasma com a marcador subrogat d’eficacia antiretrovirica a la
practica clinica 1 els assaigs clinics.

El periode d’esperanca: un tractament antiretroviric
efectiu (1996-2006)

Ja com a Metge Adjunt consolidat del Servei de Malalties
Infeccioses de 1’Hospital Clinic de Barcelona 1 Professor Associat
de Medicina de la Universitat de Barcelona, vaig tenir I’oportunitat
d’assistir al 1996, a la XI Conferéncia Internacional de Sida de
Vancouver a Canada. El seu lema va ser una premonicidé que tot
canviaria a millor: “Un moén, una esperanga” (“One World One
Hope”). Aix0 va coincidir amb la introduccié de dues noves families
d’antiretrovirals: els inhibidors de la proteasa (IP) i els inhibidors
no nucleosidics de la transcriptasa inversa (INNTI)(5). Els assaigs
clinics Merck 035 (19) 1 INCAS (20) van demostrar que el tractament
antiretroviral (TAR) triple amb dos ANITIs i un IP (indinavir) o
un INNTI (nevirapina) eren superiors a la terapia doble amb dos
ANITI; 1 es va comprovar que el TAR triple era capag de reduir
la carrega viral plasmatica del VIH fins a nivells indetectables al
plasma (menys de 200 copies/mL), de manera que en no replicar el
VIH no es desenvolupaven resisténcies, 1 tot aix0 es va traduir poc
després a la clinica en una gran reduccio de la morbiditat i mortalitat
de la Sida (21). Els metges que tractavem aquests pacients vam
veure com malalts moribunds tornaven a fer una vida normal. Va ser
espectacular. Es un fet que mai oblides.
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Les guies de practica clinica de tot el mén van incloure
el TAR triple com a tractament d’eleccido (5). La recuperacio
immunologica deguda al TAR va fer que es poguessin suspendre
les profilaxis primaries i1 secundaries de la majoria d’infeccions
oportunistes i gracies al Dr. Gatell, que ja era un referent nacional
1 internacional al VIH/Sida, el nostre grup de recerca va participar
activament en aquests estudis (22-25). Assajos clinics multicéntrics
coordinats pel nostre grup de recerca van demostrar a través de
GESIDA que els pacients en tractament antiretroviral amb una
carrega viral indetectable en plasma 1 amb una xifra de limfocits
CD4 major de 200 cel-lules/mm3 podien suspendre amb seguretat
les profilaxis primaria i secundaria de la pneumonia per P. jirovecii
1 la toxoplasmosi encefalica (23,24). A més, la nostra participacio
en una cohort internacional de meningitis per C. neoformans va
demostrar que també es podia suspendre la profilaxi secundaria de
la meningitis per C. neoformans quan la xifra de limfocits CD4 era
major de 200 cel-lules/mm3 (25). Els resultats d’aquests estudis es
van incorporar de manera immediata a les guies de practica clinica
nacionals i internacionals.

D’altra banda, la disminucié de les infeccions oportunistes
va fer que el meu grup de recerca iniciés en aquest periode estudis
sobre la infecci6 aguda i recent pel VIH. Vam crear a ’any 1997 la
cohort europea més gran de primoinfectats amb una col-leccio de
mostres biologiques (26) que ens va permetre realitzar posteriorment
nombroses col-laboracions internacionals que van millorar el
coneixement dels mecanismes genétics de control virologic en els
pacients infectats pel VIH (27,28) 1 assajos clinics nacionals (29) i
internacionals (30) que van definir els millors tractaments en aquesta
fase de la infeccid.

No obstant, aquest benefici en la superviveéncia amb els primers
TAR triples efectius es va acompanyar d’una toxicitat important en
forma de trastorns metabolics i de lipodistrofia que va canviar el
fenotip dels nostres pacients, i molts van necessitar cirurgia plastica
correctora. La conseqiiéncia va ser la realitzacié d’un gran assaig
clinic a nivell mundial, ’'SMART (31) que va demostrar que el TAR
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continu (pacients sempre suprimits virologicament) era superior a
I’intermitent (basat en la xifra de CD4 per estalviar TAR 1 toxicitat),
existint menys progressio a SIDA o mort de qualsevol causa. L’assaig
clinic SMART ens va confirmar que el TAR havia de ser indefinit,
de per vida, malgrat aquests efectes secundaris. Aquest periode
va finalitzar ’any 2006 amb el primer régim antiretroviral triple
de comprimit unic (tenofovir, emtricitabina i efavirenz, anomenat
Atripla®) (5) que va facilitar molt el tractament, en passar els
pacients de prendre molts comprimits repartits en dues o tres preses
al dia a un sol comprimit diari, 1 Atripla® va ser durant molts anys
el TAR de referéncia.

El periode d’esplendor: una esperanca de vida semblant
a la poblacio general (2007-2023)

L’inici d’aquest periode va coincidir amb la meva consolidacio
com a Consultor Sénior de Malalties Infeccioses i 1’obtencid de la
placa de Professor Titular de Medicina a I’any 2007 1 la placa de
Catedratic d’Universitat a ’any 2020. A ’any 2007 es va fer el
descobriment d’una nova familia d’antiretrovirals, els inhibidors de
la integrasa (ININT) del VIH, que impedien la integraci6 del genoma
viral del VIH al genoma cel-lular, i del primer ININT, el raltegravir
(5). Aquest descobriment va marcar un abans i un després a ’era
del TAR ja que actualment les pautes de TAR basades en ININT
com dolutegravir o bictegravir amb un o dos ANITI constitueixen
els tractaments inicials d’eleccio (32). En paral-lel es van descobrir
noves families d’antiretrovirals com els inhibidors de la maduracio,
de I’entrada, de la capsida i de la translocaci6 de la transcriptasa
inversa 1 de les segones 1 terceres generacions dels ANITI, INNTI
i IP; el canvi del ritonavir pel cobicistat com a medicament
potenciador d’altres antiretrovirals; i de moltes combinacions triples
1 dobles d’antiretrovirals en un sol comprimit, cosa que ha facilitat
el TAR dels pacients (5). Tot aixo ha suposat que en menys de 40
anys s’hagin comercialitzat més de 30 antiretrovirals de sis families
diferents. Un exit Gnic en la historia de la medicina.
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Les combinacions actuals basades en ININT son superiors a
les combinacions previes basades en IP (assaig clinic FLAMINGO)
(33) o INNTI (assaig clinic SINGLE) (34) ja que aconsegueixen
taxes de supressio de la carrega viral plasmatica del VIH (menys de
50 copies/ mL) superiors al 90-95% a les 48 setmanes d’iniciat el
TAR 1 tenen molts menys efectes secundaris que les pautes de TAR
inicials. Son el nou TAR de referéncia a nivell mundial (32). Tot i
aixo, I’aparici6 a mitja-llarg termini de I’augment de pes associat a
alguns ININT i a la nova formulacio6 de tenofovir alafenamida (TAF),
amb potencials implicacions metaboliques a llarg termini, és un
efecte secundari inesperat que constitueix un nou camp de recerca.

Aquest periode d’esplendor va tenir cinc grans avengos que
van canviar el maneig dels nostres pacients. El primer, 1’assaig
clinic SPARTAC va demostrar que el TAR transitori en el moment
de la primoinfeccid no canviava el curs de la infeccio pel VIH (30).
El segon, els assaigs clinics START (35) i TEMPRANO (36) van
demostrar que el TAR havia d’administrar-se des del mateix moment
del diagnostic de la infeccid pel VIH, independentment de la xifra
de limfocits CD4. El tercer, que en els pacients tractats de forma
efectiva amb TAR el VIH no es transmetia, descobrint-se el concepte
de TAR com a prevencio (Treatment as Prevention, TasP)11’acronim
anglés d’U=U (Undetectable = Untransmittable), que significa que
els individus amb TAR indetectables no transmeten el virus a les
seves parelles (37,38). El quart, que el tractament doble amb ININT
¢s tan efica¢ com el TAR triple per al tractament inicial (39) o la
simplificacié (31) del TAR. Es va trencar un dogma que s’havia
mantingut durant 25 anys. I el cinque, la profilaxi preexposicio (PrEP)
del VIH (41). La PrEP diaria o a demanda d’un comprimit al dia
de tenofovir-emtricitabina als individus sans amb risc d’infectar-se
(HSH) era capag de prevenir amb altes taxes d’eficacia la transmissio
del VIH.

Per acabar amb aquest periode, coincideixo amb molts
investigadors, que les estrategies de diagnostic preco¢ del VIH, la

generalitzacid del TasP i la PrEP, havien de ser el primer pas del
principi de la fi de la pandémia de VIH/Sida (42). A més ONUSIDA
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vol canviar els seus objectius del 90:90:90 (90% de persones
infectades diagnosticades, 90% tractades 1 90% suprimides) pel
95:95:95, afegint un quart 95% que correspon a la millora de la
qualitat de vida de les persones que viuen amb el VIH. Com podeu
deduir estem vivint una era d’esplendor al camp del VIH/Sida, pero
encara tenim molts reptes pendents. Dos que es varen plantejar en
aquest periode van ser el trasplantament d’organ solid en malalts
infectats pel VIH 1 la resposta a la pandémia de la COVID-19.

Trasplantament d’organ solid (TOS) en malalts que viuen
amb VIH

Una situacio clinica que era molt preocupant a I’inici d’aquest
periode d’esplendor era que pacients infectats pel VIH suprimits
amb tractament antiretroviric 1 una xifra de limfocits CD4 normal
es morissin d’una malaltia d’organ terminal com ara una cirrosi
hepatica descompensada pel VHC o un hepatocarcinoma (43) ja
que el trasplantament estava contraindicat en pacients VIH positius.
Aquest era un problema molt greu i molt freqiient ja que degut a que
la conducta de risc més important a Espanya a 1’inici de la pandémia
del VIH era la drogoaddiccid intravenosa, la majoria d’aquests
pacients estaven coinfectats pel VHC (i en menor mesura pel VHB)
1 el tractament davant del VHC amb interferd-pegilat i ribavirina
en aquella epoca era poc eficag, sobretot pel genotip 1. En aquests
pacients el trasplantament hepatic era 1’nica alternativa per salvar-
los la vida. D’altra banda, els pacients VIH positius amb malaltia
renal terminal en programa d’hemodialisi tampoc es trasplantaven
del rony6 per aquesta mateixa rad i1 tenien més mortalitat 1 pitjor
qualitat de vida (44). Tot aix0 va motivar que el nostre grup de recerca
amb una serie d’especialistes en VIH 1 de les societats espanyoles
d’hepatologia, nefrologia i cardiologia, conjuntament amb GESIDA
1 el Grup d’Estudi d'Infeccions en Trasplantats (GESITRA) de la
SEIMC, I’agencia d’assaigs clinics SEIMC-GESIDA, els Plans
Nacionals de la Sida i de Drogues del Ministeri de Sanitat i Consum,
1 ’Organitzacié Nacional de Trasplantament (ONT) publiquéssim
I’any 2005 el document de consens amb els criteris del TOS en
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pacients amb VIH a Espanya (45). Aquests indicaven que es podien
trasplantar a pacients infectats pel VIH que no havien tingut infeccions
oportunistes (excepte la tuberculosi, la candidiasi esofagica o la
pneumonia per P. jirovecii), tenien una xifra de limfocits CD4 abans
del TOS més gran de 200 cel-lules/mm3 (o de 100 cel-lules/mm3 en
pacients amb cirrosi hepatica descompensada) i que la carrega viral
del VIH en plasma fos indetectable amb tractament antiretroviral. A
més, com que molts tenien I’antecedent de drogoaddiccid, es requeria
2 anys d’abstinéncia a I’heroina o cocaina, encara que podien estar
en programes de metadona. Aquests criteris es varen implantar a les
guies de la societat europea de Sida (EACS) a I’any 2018.

Amb I’ajut economic de la “Fundacion para la investigacion y
prevencion del Sida en Espaifia (FIPSE)” vam iniciar un estudi 1’any
2006, creant la cohort espanyola multicéntrica més gran del mén de
272 trasplantats hepatics consecutius en pacients infectats pel VIH 1
es van emparellar amb 816 trasplantats hepatics VIH negatius (1:3)
que van ser els controls (aparellats per centre, any de trasplantament,
edat, sexe, coinfeccido pel VHC o VHB i hepatocarcinoma) i que
s’esta seguint fins ara i que ha donat resposta a totes les preguntes
cliniques plantejades permetent el trasplantament hepatic a les
persones que viuen amb VIH. El nostre grup de recerca liderat pel
Dr. Antoni Rimola, la Dra. Asunciéon Moreno i jo mateix entre altres,
va demostrar que era factible el trasplantament hepatic en malalts
coinfectats amb el VHC (46) o amb hepatocarcinoma (47); que si
es curava el VHC, la supervivencia dels malalts VIH positius era
semblant a la dels malalts trasplantats sense VIH (48); i va demostrar
per primera vegada ’eficacia dels antivirals d’accio directa (AAD)
en front del VHC en la poblaci6 trasplantada hepatica coinfectada
pel VIH 1 el VHC, amb unes taxes de resposta viral sostinguda del
95%, identiques a les del trasplantats hepatics VIH negatius (49).

A més a més, varem publicar guies cliniques 1 revisions
confirmant que també es podia fer amb seguretat el trasplantament
renal o cardiac en aquests pacients (50,51). Fins 1 tot investigadors
de Sud-africa 1 EUA han demostrat que és possible i efectiu el
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trasplantament d’organs de donants VIH+ a receptors infectats pel
VIH (52,53). Aquest escenari no ¢€s factible a Espanya, ja que per
llei es prohibeix des de I’any 1987 1’s d’organs de pacients VIH
positius, perdo enquestes recents coordinades pel nostre grup de
recerca, GESIDA i I’ONT i pendents de publicar, demostren que per
part de tots els especialistes implicats en el TOS hi ha un consens
a favor de I’us d’organs de persones que viuen amb el VIH per a
receptors VIH positius 1 esperem que aviat pugui canviar aquesta
llei.

La pandémia de la COVID-19 en els malalts que viuen amb
VIH

La pandémia de coronavirus SARS-CoV-2 de I’any 2020 ha
afectat a nivell mundial a la poblaci6 general i1 a les persones que
viuen amb VIH, amb inicialment unes elevades taxes de mortalitat
1 la ruptura dels serveis assistencials. La societat en general i el
sistema sanitari en particular han respos de forma rapida a aquest
nou repte 1 han creat noves formes d’atencid sanitaria, potenciant
el desenvolupament de la telemedicina 1 altres cures telematiques
que han arribat per quedar-s’hi i que milloraran el maneig clinic de
tots el pacients. Tamb¢ el COVID-19 esta generant noves linies de
recerca en el camp del VIH (54,55), per tal de saber per exemple si
el VIH és per si mateix un factor de risc pel COVID-19, si algun
tipus de TAR pot prevenir la infeccid per SARS-CoV-2 o ’eficacia
de les vacunes en aquesta poblaci6. En aquest sentit vaig tenir la
sort de descriure la primera serie de casos al mon del COVID-19 en
malalts per VIH (54) 1 de liderar una recerca potent en aquest camp
analitzant els factors pronostics de la COVID-19 en persones que
viuen amb el VIH (56), el paper del tenofovir per prevenir la infeccio
per SARS-CoV-2 o les formes greus de COVID-19 (57) i I’eficacia
de les vacunes davant del SARS-CoV-2 (58).
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El futur del VIH: a la recerca d’una vacuna, la cura i
els tractaments de llarga durada (2024-)

Com he dit al principi, la primera generacié de professionals
sanitaris que van tractar i cuidar les persones amb Sida estan arribant
a I’edat de jubilacid o ja s’han jubilat i necessitem la creacid de
I’especialitat de malalties infeccioses (59) per assegurar la formacio
adequada (60) de les noves generacions de metges i tenir un recanvi
generacional. Afortunadament, els nostres pacients també es jubilen
ja que la seva expectativa de vida és similar en molts casos a la
de la poblaci6 general (61). Per aix0, hem de dissenyar i optimitzar
el maneig geriatric d’aquesta poblaci6é envellida de persones que
viuen amb el VIH. D’altra banda, el TAR ¢és virologicament molt
eficag, perd no impedeix que els nostres pacients tinguin nivells de
translocacio bacteriana, inflamacio 1 activacio cronica del sistema
immune molt superior a la poblaci6 general (4,5), cosa que motiva que
desenvolupin esdeveniments no definitoris de sida com a malalties
cardiovasculars, tumors, que empitjorin els seus processos cronics i
siguin molt més fragils, cosa que juntament amb el seu envelliment
natural fa que tinguin moltes més comorbiditats i necessitin més
polifarmacia que la poblacié general (62). Optimitzar el maneig i
el tractament d’aquesta creixent poblacid envellida és un auténtic
repte.

El camp del desenvolupament de nous antiretrovirals no
esta parat. S’estan estudiant nous medicaments i noves families
d’antiretrovirals. S’ha comercialitzat al nostre pais la primera
generacié d’antiretrovirals d’alliberament prolongat (long-acting)
que permeten la seva administracid com a prevencié (PrEP) o
tractaments parenterals mensuals o bimensuals (63) i en un futur
semestrals o anuals i amb noves tecnologies d’administracié de
farmacs (p.ex. lenacapavir, implants subcutanis), aixi com el paper
preventiu 1 terapeutic que poden tenir els anticossos neutralitzants
davant del VIH. El lenacapavir, un inhibidor de la capsida del VIH-
1, injectat dos cops a I’any, ha demostrat una eficacia del 100% en
la prevencié del VIH en dones amb un alt risc d’infecci6 a I’ Africa,
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segons 1’assaig clinic de fase 3 PURPOSE 1 (64). Son unes dades
espectaculars.

La recerca en I’erradicacio o la cura funcional del VIH és
continuada pero fins ara amb pocs resultats (65). Fa molts anys
que hi treballem, demostrant només proves de concepte (p.ex. la
curaci6 amb el trasplantament de progenitors hematopoétics sense
el gen CCRS, com en el pacient Berlin) i aprenent que les millors
aproximacions per erradicar el VIH han d’incidir en un TAR
precog per reduir el reservori conjuntament amb altres estratégies.
S’han utilitzat la combinacid6 de mobilitzadors (p.ex. inhibidors
de la histona deacetilasa) i destructors (anticossos neutralitzants o
vacunes terapeutiques) de les cel-lules infectades que constitueixen
el reservori (estratégia “shock and kill”) o en tornar resistents a
les cel-lules que son infectades pel VIH (com al pacient Berlin o
utilitzant terapia genetica)(66). Les troballes immunologiques de la
pacient “Barcelona”, una malalta que varem tractar a la primoinfeccid
en el context d’un assaig clinic que varem dissenyar amb la Dra.
Teresa Gallart, va parar el TAR 1 17 anys després controla la carrega
virica a nivells indetectables sense tractament antiretroviric degut a
que té una resposta innata molt potent i un perfil genétic de ’'HLA
favorable (67). Aquests troballes obren noves hipotesis terapeutiques
per la cura funcional. Per una altra banda, des de fa quasi 40 anys
s’estan avaluant diferents models de vacunes preventives per evitar
la infecci6 pel VIH, que fins ara no han demostrat gran eficacia (68).

Conclusio

Han passat i he viscut professionalment més de 40 anys després
dels primers casos de Sida. El panorama ha canviat totalment a nivell
global i ha convertit una malaltia mortal en una malaltia cronica
amb una expectativa de vida similar a la poblacié general. A més de
tots aquests avencos cientifics, es molt important fer desapareixer
I’estigmatitzacio, la injusticia i les desigualtats de les persones que
viuen amb el VIH i fer un mon millor. Aquests son els reptes que
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han de continuar i millorar les noves generacions de metges que es
dediquin al VIH/Sida.

Moltes gracies de nou als membres de la Reial Académia de
Medicina de Catalunya (RAMC) per la confianca demostrada al
donar suport a la meva candidatura per formar part d’aquesta il-lustre
institucio i moltes gracies a la meva familia i amics 1 a tots vostes,
que han tingut 1’amabilitat d’escoltar aquest discurs.
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Discurs de resposta llegit per I’Académic Numerari
DR. JOSEP MARIA GATELL I ARTIGAS

Excel-lentissim Senyor President,
Molt Il-lustres Academiques 1 Académics,

Senyores i Senyors,

Agraeixo molt profundament a la Junta Directiva de la nostra
Corporacid que m’hagi encarregat en nom de la Reial Académia
de Medicina de Catalunya (RAMC), donar la benvinguda oficial
a I’académic numerari electe professor Josep Maria Mir6 1 Meda.
Aquesta oportunitat constitueix per a mi un gran honor i a la vegada
una enorme satisfaccid personal.

La meva relacié amb el Dr. Josep Maria Mir6 ja ve de molts
anys, perque¢ com han pogut sentir del seu CV, des que va acabar
la llicenciatura de medicina I’any 1979 (tan sols tres anys després
que jo), la seva vida professional ha estat lligada permanentment
a I’Hospital Clinic i a la Universitat de Barcelona, de la mateixa
manera que lameva. Aquestarelacid s’ha desenvolupat principalment
a aquests nivells institucionals, i només en voldria destacar alguns
moments per tal que vegin el taranna i valua del Dr. Mir6 1 també
com pot ser d’avantatjosa la seva incorporacié a la RAMC com a
membre numerari.

El Dr. Mir6 va ser elegit com académic corresponent de
la RAMC el febrer del 2020 i con academic numerari tan sols dos
anys més tard (maig del 2022) amb una majoria suficient de 23 vots.
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Dit aixo, potser no caldria continuar. Pero avui la seva tasca 1 ara
la meva és convencer-los que no es van equivocar i1 que van fer
una molt bona eleccid. Al llarg del seu discurs el Dr. Mir6 els hi ha
explicat a bastament la seva trajectoria académica i en la segona part
ha explicat amb molt detall la historia natural d’una nova infeccio
emergent: la infeccid pel virus de la immunodeficiencia humana
tipus 1 (VIH-1) i les seves conseqiiéncies cliniques i com en menys
de 30 anys ha passat de ser una infeccié amb una mortalitat del 100%
a curt termini a una malaltia cronica amb una esperanca de vida a
vegades superior a la de la poblacio general.

Ell ho ha dit gairebé tot de la seva trajectoria personal 1 acade-
mica. Jo em limitaré només a esmentar i ressaltar alguna pinzellada
de la seva personalitat i de la seva carrera professional. Respecte a
la seva personalitat seran Obviament impressions subjectives després
de conviure i col-laborar durant més de quaranta anys. Respecte a la
seva trajectoria académica sera molt facil perque ha estat molt paral-
lela a la meva, des del 1979 fins al 2018, amb alguns trets diferenci-
als que fan que 1’alumne hagi superat amb escreix al mentor. El Dr.
Mir6 €s una personalitat Uinica 1 possiblement inimitable. Una ment
rigorosa, molt honesta i lleial. Un alemany a Espanya. Es un home
de familia, var ser uns anys un bon auxiliar de laboratori i infermer,
durant molts anys un molt bon metge, t€ una gran vocaci6 docent i fi-
nalment és un investigador excepcional. Deixeu-me dir-los que crec
que es pot ser un bon metge sense ser docent ni investigador perd no
al contrari. Per fer una bona docéncia i una investigaci6 translacional
i clinica de qualitat s’ha de ser primer un bon metge.

Els pares del Dr. Mir6 eren de Malda (un petit poblet de
1"Urgell) i ell va néixer a Barcelona a I’any 1956, ara fa 68 anys.
Eren una familia humil i molt treballadora que es van esforcar
molt perque ell (era el germa gran) i els seus dos germans i la seva
germana arribessin el més lluny possible. Ho varen aconseguir.
Mai ha defugit el treball i1 aixo associat a una ment ben estructurada
acaba donant molts fruits. Casat, amb la Dra. Asun Moreno, i amb
una filla, gran part de la seva vida extra-professional ha girat als
voltants de la familia. Segur que quan es jubili, si és que arriba a fer-
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ho mai, es convertira en el manager d’una «prima donna i famosa
cantant lirica, la seva filla Maria, que a més és metge 1 dermatologa.

El Dr. Mir6 ha estat i és un bon metge. Mai ha defugit veure
malalts i els ha dedicat tot el temps que fes falta. Honestament, no sé¢
pas d’on el treia el temps. De la Clinica Medica B i després del Servei
de Malalties Infeccioses el Dr. Alcami (un investigador basic del
VIH-1) sempre deia que estava oberta 24 hores al dia 7 dies per
setmana (deia “En el Clinic de Barcelona no se ponia el sol”). Quan
el Dr. Gatell anava a dormir (als voltants de les 4 de la matinada)
el Dr. Mir6 comencgava a treballar (també als voltants de les 4 de la
matinada).

El Dr. Mir6 ha fet molta doceéncia de pregrau pero, en
la meva opinid, el més destacable és la docéncia de postgrau.
Podem esmentar la co-direccio i actual direccio del «Master de
SIDA» de la Universitat de Barcelona amb periodicitat bianual des
del 1991, i de la Guia Practica del SIDA també amb periodicitat
bianual des del 1989. Actualment, és el coordinador de la seccio de
Malalties Infeccioses del Farreres-Rozman (potser seria més acurat
dir-li Farreres-Rozman-Cardellach). També ha fet una gran tasca
divulgativa de 1"ultima gran epidémia (la COVID-19) amb més de 2
milions de visualitzacions a “YouTube”.

La seva tasca de recerca la voldria intentar resumir
des d’una vessant quantitativa i després explicar-la amb una
mica més de detall des d’una vessant qualitativa. Ha publicat prop
de 1000 articles en revistes cientifiques indexades d’alt nivell amb
un factor d’impacte (IF) de més de 8.000 punts, citades més de
38.000 vegades i un index h de 90 (90 articles citats més de 90
vegades). Els articles citats més de 100 vegades es coneixen com
a “citation classics”. A més és el primer o darrer autor de més del
30% d’aquestes publicacions. Finalment, ha generat o participat
enmés de 130 projectes de recerca competitius que representen més de
10 milions d’euros per recerca al segle XXI 1 125 milions de les
antigues pessetes al segle XX. Al nostre pais hi ha molt poques
persones amb aquests registres 1 a tot el mon no gaires més. Crec que
només els investigadors amb uns registres similars poden apreciar la
feina, el temps 1 I’esforg intel-lectual per assolir-los.
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Des d’un punt de vista qualitatiu les seves activitats de
recerca podrien semblar un pel disperses, pero crec que els podré
convéncer que tenen molta coheréncia i que en cada moment
responien a preguntes cliniques rellevants 1 omplien buits de
coneixement. El primer camp de recerca és I’endocarditis infecciosa
1 altres infeccions cardiovasculars. Com ell mateix ja ha dit en el
seu discurs aix0 va ser una decisio logica i coherent donada I’alta
freqiiencia d’endocarditis infecciosa (gaire bé sempre estafilococica
1 afectant la valvula trictispide) en els usuaris de drogues per via
parenteral els anys 70 1 80 a Espanya 1 més tard a I’increment de
cirurgia cardiaca amb recanvis valvulars 1 de la col-locacidé de
marcapassos. El Dr. Mir6 ha fet una recerca clinica 1 translacional,
molt productiva i de gran qualitat en el camp de les infeccions
endovasculars. Pero, ben aviat va entendre que calia fer un pas més i
endinsar-se en el camp de I’endocarditis experimental. Per aixo
va crear 1 organitzar un laboratori d’endocarditis experimental en
models animals. Va aprendre el model, per després desenvolupar-
lo a Espanya durant la seva estada I’any 1993 a la «Mayo Clinicy. El
seu mentor o hoste va ser el Dr. Walter Wilson.

El Dr. Wilson era un texa trasplantat a Minessota que
parlava espanyol bastant bé 1 sempre va estar molt obert
per acollir investigadors espanyols per ensenyar-los el seu
model d’endocarditis experimental. L’any 1983 el varem convidar
al primer Congrés Catala de Medicina Interna organitzat per la
Societat Catalana de Medicina Interna que en aquell moment presidia
el malaurat Dr. Joan Costa i Roma 1 jo era el seu secretari. El Dr.
Wilson ens va explicar el seu model experimental d’endocarditis en
“alemanes» de “experimentacion”. Voldria pensar que només va
ser un lapsus idiomatic encara que ho va repetir varies vegades.
“L’spanglish” pot donar lloc a aquests tipus de malentesos.

Aquells usuaris de drogues per via parenteral que desenvolu-
paven complicacions infeccioses (endocarditis entre d’altres) van
acabar gairebé tots infectats pel VIH-1. Per tant, obrir linies de recer-
ca al camp del VIH-1 va ser també una evolucidé coherent i gairebé
obligatoria. Aixi ho va entendre el Dr. Mir6. La infecci6 pel VIH-1 1
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les seves complicacions “oportunistes” és un compendi de medicina
en general 1 de malalties infeccioses en particular. Per tant, valia la
pena centrar-se en alguns aspectes seleccionats per poder aprofun-
dir-hi més. També hi havia competeéncia i fou necessari consensuar
que podies fer t 1 a partir d’on era terreny d’un altre company. Si vo-
leu, aplicar aquella dita de «entre bomberos no nos pisamos la man-
gueray». La recerca del Dr. Mir6 al camp de la sida esta centrada
en la primoinfecci6 (PHI), la infeccido avangada 1 la prevencid i
tractament d’algunes infeccions oportunistes com la toxoplasmosi
cerebral, la pneumonia per Prneumocytis jirovecii 1 la tuberculosi.
Finalment, tots els pacients VIH-1 positius que havien adquirit la in-
fecci6 compartint xeringues (una practica habitual en els usuaris de
drogues per via parenteral) estan coinfectats per virus C de I’hepati-
tis. Va arribar un moment en que la mortalitat «hepatica» per cirrosi
terminal o per cancer de fetge associat al virus C de I’hepatitis va ser
molt més freqiient que la mortalitat associada al mateix VIH-11a la
de les infeccions oportunistes. Per tant, de nou semblava obligatori
explorar la possibilitat de trasplantaments d organ solid (sobretot de
fetge) en els malalts infectats pel VIH-1. Hi va haver moltes reticén-
cies 1 fou necessari superar moltes barreres, pero la capacitat del Dr.
Mird per organitzar i coordinar grups de treball ho van aconseguir.
Espanya, pionera en el camp de les donacions 1 trasplantaments en
general, també ho va ser en el camp del trasplantament d’organ solid
(sobre tot fetge) en els pacients VHI-1 positius.

Tal com he dit abans el Dr. Mir6 sempre ha tingut una
especial habilitat per organitzar, coordinar i formar part de
grups de treball que han generat una produccié cientifica molt
important. Només per esmentar-ne alguns: Registre d’infeccions en
usuaris de drogues per via parenteral, registre d’endocarditis i
altres infeccions endovasculars, trasplantament d’organ solid
en pacients VIH positius i diverses cohorts de pacients infectats
pel VIH-1 (PISCIS, EUROSIDA/RESPOND, COHERE, HIV-
Causal, ART-CC). Per poder fer aix0 €s necessari un gran prestigi
cientific 1 un gran rigor i sobretot honestedat per poder treballar per
sobre dels personalismes que rapidament apareixen en tot grup de
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treball. Només cal veure la llarga llista de col-legues amb els que ha
col-laborat. Honestament, jo no seria capag de fer-ho, ni tan sols de
recordar tots els noms i ubicacions.

Voldria, per acabar, dir-vos que una de les fites més importants
1 gratificants d’una carrera académica ¢és que els teus pars
reconeixen la teva valua quan encara estas viu i1 actiu. El Dr.
Mir6 ha estat reconegut 1 premiat per la Societat Internacional
d’Endocarditis, per I’Americana i Europea de Malalties Infeccioses,
per ’Espanyola de Malalties Infeccioses 1 Sida i per la Catalana de
Malalties Infeccioses. D’algunes d’elles ha estat també fundador i
president.

Per altra banda, la seva bonhomia, una capacitat de treball ines-
gotable (és també una caracteristica seva la contestacio o enviament
de correus electronics a hores que la majoria dels mortals acostumem
a aprofitar per al descans nocturn i sempre amb copia a tothom) i una
necessaria visio de futur per als aspectes professionals, justifiquen
que hagi transitat d’'una manera natural per tots els esgraons hospita-
laris (intern, resident, adjunt, consultor i consultor sénior) i universi-
taris (alumne intern per oposicid, professor associat medic, professor
titular i finalment catedratic de medicina des de 1’any 2020).

Amb tota la trajectoria desenvolupada, el Dr. Josep Maria Mir6
demostra amb escreix la seva enorme capacitat de recerca, docéncia
i de gestid. El seu concurs a la nostra Académia sera d’una valua
innegable 1, per tot aix0, Excel-lentissim Senyor President, us prego
que imposeu al Professor Josep Maria Mir6 i Meda la medalla
d’aquesta docta Corporacio.

Moltes gracies per la seva atencio.
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Annexos: Reconeixement dels companys que actualment
o durant el transcurs de la meva trajectoria professional
han col-laborat amb mi.

Annex 1: Membres del grup de Treball d’Endocarditis
Infecciosa (Endocarditis Team) de I’Hospital Clinic de
Barcelona

Servei de Malalties Infeccioses: G. Cuervo, M. Herndndez-Meneses,
J.M. Pericas, A. Tellez, J. Ambrosioni, A. Dahl, C. Manzardo, C.
Cervera, A. del Rio, N. de Benito, X. Claramonte, A. Moreno, A.
Soriano, J.M. Gatell.

Servei de Microbiologia: M. Almela, F. Marco, M. Fernandez-Pittol,
J. Vila.

Servei de Medicina Nuclear: A. Perissinotti, D. Fuster.

Servei de Cardiologia: C. Falces, A. Regueiro, R. Andrea, M. Roque,
J. Ortiz, B. Vidal, J.C. Paré, J.M. Tolosana, M. Azqueta, F. Pérez-
Villa, M. Sitges.

Servei de Cirurgia Cardiovascular: E. Quintana, E. Sandoval, D.
Pereda, R. Cartafa, S. Ninot, C.A. Mestres, J. Mulet, J.L. Pomar, M.
Castella.

Servei d’Anestésia: G. Fita, I. Rovira, C. Gomar.
Servei d’ Anatomia Patologica: J. Ramirez, T. Ribalta.
Servei de Farmacia: D. Soy, M. Tuset.

Servei de Toxicologia: M. Brunet.

Servei de Neurologia: X. Urra, A. Chamorro.

Area de Vigilancia Intensiva (AVI): P. Castro.

Laboratori d’Endocarditis Experimental: C. Garcia de la Maria,
M.A. Canas-Pacheco, J. Garcia-Gonzalez, Y. Armero.

Col-laboradors externs: J. Llopis (Facultat de Biologia, Barcelona);
G.R. Corey, V.G. Fowler, D. Durack, A. Bayer, C. Arias i A.W.
Karchmer (USA); J. Entenza 1 P. Moreillon (Suissa).
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Annex 2: Membres del grup de treball d’infeccio aguda
pel VIH i pacients avancats (sida) de I’Hospital Clinic de
Barcelona

Servei de Malalties Infeccioses: J. Ambrosioni, D. Malano, D.
Nicolés, C. Manzardo, F. Agiiero, O. Sued, E. Aznar, L. Zamora,
E. Buira, J. Bisbe Company, X. Claramonte, X. Latorre Capella, A.
Guelar-Grimberg, C. Ligero, E. Fernandez, E. Ariza, J. Mallolas,
J.M. Gatell.

Servei de Microbiologia: M. Mosquera, M.A. Marcos-Maeso, J.
Costa, M.E. Valls, M. Alvarez, J. Puig de la Bellacasa, T. Pumarola.
Laboratori de Retrovirologia: T. Gallart, M. Plana, N. Climent, S.
Sanchez-Palomino, C. Rovira, C. Hurtado, J. Alcami.

Servei de Farmacia: M. Tuset.

Servei de Toxicologia: M. Brunet.

Servei de Pneumologia: Dr. A. Torres-Marti, Dra. C. Cilloniz.
Area de Vigilancia Intensiva (AVI): P. Castro.

Estadistica: I. Perez (QEPD), E. de Lazzari.

Col-laboradors externs: B. Mothe, P. Coll, J. Martinez-Picado. C.
Brander, R. Paredes 1 B. Clotet (Hospital Germans Trias i Pujol,
Badalona, Espanya); M. Coiras (Instituto de Salud Carlos III,
Madrid); J. Casabona, A. Esteve, D. Nomah, A. Bruguera (PISCIS);
J. Cayla (FUITB); C. Mussini (Italia); H. Furrer (Suissa), S. Fidler
(U.K).

Annex 3: Membres del grup de treball del trasplantament
d’organ solid en pacients que viuen amb el VIH de I’Hos-
pital Clinic de Barcelona

Servei de Malalties Infeccioses: D. Malano, C. Manzardo, F. Agiiero,
J.C. Trullas, C. Cervera, M. Martinez-Rebollar, M. Laguno, M.
Bodro 1 A. Moreno.

Unitat de Trasplantament Hepatic: A. Rimola, P. Ruiz, A. Forner, G.
Crespo, M. Londofo, X. Forns, J. Fuster, C. Fondevila, J.C. Garcia-
Valdecasas
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Unitat de Trasplantament Renal: F. Cofan, M.J. Ricart, A. Gonzélez,
D. Cucciari, R. Alvarez-Vijande, F. Oppenheimer, A. Alcaraz, J.M.
Campistol.

Unitat de Trasplantament Cardiac: F. Pérez-Villa, M. Farrero, M.A.
Castel, R. Cartana, C.A. Mestres, E. Quintana, J. Mulet, J.L. Pomar,
M. Castella.

Treballadors Socials: C. Lanaspa.

Psicolegs 1 Psiquiatres: A. Lligofia, H. Lopez, M. Monras.
Farmacolegs i Toxicolegs: M. Tuset. M. Brunet.

Estadistica: 1. Perez (QEPD), E. de Lazzari

Col-laboradors externs: L. Serrano, S. del Campo Terron, E.
Montejo, H. Esteban. (GESIDA, Espanya), M. Manzanera (FIPSE),
M. Roland, P. Stock i C. Durand (USA), P. Grossi (Italia) i D. Samuel
(Franga).

Annex 4: Membres de la Comissio Assessora per al Trac-
tament Farmacologic de la Infeccio per SARS-CoV>-2 del
CatSalut a Catalunya

B. Almirante, A. Boada, M. Borrell, L. Campins, C. Canete, A.
Carreras, D. Castillo, J.R. Masclans, R. Paredes, C. Pontes, G. Puig-
Comas, M. Puig, M. Pujol, M. Ramos, T. Roig, A. Siso, A. Vallano.

Annex 5: Membres del Grup Col.laboratiu Multidiscipli-
nari per el Seguiment Cientific de la COVID-19 (GCM-
SC-COVID-19) de Institut de Salut Global de Barcelona
(ISGlobal) i el Col-legi de Metges de Barcelona (COMB),
en collaboracio amb I’Associacio Catalana d’Entitats de
Recerca (ACER).

S. de Sanjosé (Presidenta), J.M. Antd, Q. Bassat, J. Blanco, C.
Brotons, M. Campins, J. Diez, R. Giierri, A. Plasencia, M. Sans, A.
Sarukhan.
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Annex 6: Membres de la Junta Directiva del Grup d’Es-
tudi de Sida (GESIDA) de la Societat Espanyola de
Malalties Infeccioses i Microbiologia Clinica (SEIMC)
(1997-1999)

Rubio, Rafael (Secretari); Antela, Antonio; Arrizabalaga, Julio;
Laguna, Fernando i Viciana, Pompello (vocals).

Annex 7: Membres de la Junta Directiva de la Societat
Catalana de Malalties Infeccioses i Microbiologia Clini-
ca (SCMIMC) (2005-2007)

Matas Andreu, Lurdes (vicepresidenta 2005-2006); Cabellos Min-
guez, M. Carmen (vicepresidenta 2006-2007); Force Sanmartin,
Lluis (QEPD) (secretari 2005-2006); Codina Grau, Maria Gema (se-
cretaria 2006-2007); Sanfeliu Sala, Isabel (tresorera); Almuedo Rie-
ra, Alex; Altés Capella, Jordi; Fernandez Rivas, Gema; Sierra Soler,
Montserrat; Saballs Nadal, Mireia; Sierra Soler, Montserrat (vocals).

Annex 8: Membres de la Junta Directiva de la Societat
Espanyola de Malalties Infeccioses i Microbiologia Cli-
nica (SEIMC) (2013-2015)

Canton Moreno, Rafael (vicepresident); Oteo Iglesias, Jesus
(secretari); Gonzalez Garcia, Juan (tresorer);Codina Grau, Gemma,;
Farifias Alvarez, Maria del Carmen; Horcajada Gallego, Juan Pablo;
Iribarren Loyarte, José Antonio; Leiva Leon, José; Marimon Ortiz
de Zarate, José Maria; Oliver Palomo, Antonio i Pérez Molina, José
Antonio (vocals).
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Annex 9: Membres de la Junta Directiva de la Societat

Internacional d’Infeccions Cardiovasculars (ISCVID)
(2019-2027)

Selton-Suty, Christine (vicepresidenta); Durante-Mangoni, Emanuele
(secretari); Chu, Vivian (tresorera); Athan, Eugene; Barsic, Bruno;
Bayer, Arnold (QEPD); Corey, Gordon Ralph; Durack, David T;
Fowler, Vance; Hannan, Margaret; Hasse, Barbara; Hoen, Bruno;
Karchmer, Adolf W; van der Meer, Jan T.M; Querido-Fortes,
Claudio; Rasmussen, Magnus; Wilson, Walter (vocals) and Tattevin,
Pierre (membre convidat).
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