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Añadir que . . .

Add that. . .

Sr. Director:

Cada vez resulta más frecuente oír o leer frases que comien-
zan con un infinitivo en una acción que exige un sujeto:
«Añadir que...», «Resaltar que...», «Terminar diciendo. . ..»,
«Señalar por último...» Esta moda lingüística es un tipo par-
ticular de elipsis1.

La palabra nos viene del griego «elleipsis» que significa
«deficiencia» (la elipse es una figura geométrica deficiente
si la comparamos con la perfección de la circunferencia).

La elipsis gramatical es una figura retórica que consiste
en la supresión de una o varias palabras en una frase sin
que ésta pierda su sentido. Nos encontramos inmersos en
un lenguaje elíptico. Decimos: «¿Qué tal?» y ya estamos en
plena elipsis.

Muchas veces lo que falta en la frase es el verbo (cons-
trucción nominal): «Hoy, entrenamiento de la Selección» o
un ejemplo de Azorín: «Pleno campo. Árboles, pajarillos y
brisa». Es un estilo impresionista, puntillista.

A veces, se emplean las elipsis para conseguir un mayor
énfasis, como en los refranes: «En abril, aguas mil» o
«A enemigo que huye, puente de plata».

Las frases elípticas son frecuentes en los medios de
comunicación, sobre todo en radio y televisión: «Ministro
de...Exteriores», «...es todo», «para finalizar...señalar
. . ..». En la mayoría de las ocasiones suelen reflejar una gran
pobreza de léxico. Es indudable que no sabemos hablar sin
elipsis, pero hay que evitar el abuso para no convertir el
lenguaje corriente en un mensaje telegráfico.

Por lo que se refiere al lenguaje médico, pueden admi-
tirse las elipsis en la comunicación hablada propia de la
jerga específica de este ámbito y dentro del concepto de
«economía del lenguaje»: «Se diagnosticó de...Hodgkin» o
«Un paciente...mitral».

También pueden ser razonables las elipsis en len-
guajes apresurados y factibles de informatizar como el
de las historias clínicas y el de los informes médi-
cos: «...cardiopulmonar...normal», «No adenopatías», «En
la...simple de abdomen», «...elemental de orina normal»2,3.

Pero no deben introducirse frases elípticas en el lenguaje
médico publicado ni en el lenguaje hablado de conferencias
o ponencias de congresos médicos, y ésto es lo que está
ocurriendo con cierta frecuencia en los últimos años. Se
supone que son lenguajes pensados y reposados donde
las frases tienen que estar completas. Veamos algunos
ejemplos:

«Pese a (mantener) hemodinámica y diuresis estables»,
«Los depósitos de amiloide (se) correlacionan», «Una into-
lerable (tasa de) mortalidad», «La supervivencia a (los)
cinco años».

También son frecuentes en el lenguaje médico otros tipos
de incorrecciones más o menos graves, como los solecis-
mos, barbarismos, anglicismos y el abuso de siglas y del
verbo hacer, pero son cuestiones que comentaremos en otra
ocasión.
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