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Entropía proporcional de los sistemas dinámicos cardiacos
Predicciones físicas y matemáticas de la dinámica cardiaca de aplicación clínica
Proportional entropy of the cardiac dynamic systems
Physical and mathematical predictions of the cardiac dynamic for clinical application

Javier Rodríguez, MD.

Bogotá, Colombia.

ANTECEDENTES: la teoría de sistemas dinámicos cuantifica los estados y la evolución de los
sistemas. La cuantificación de espacios de ocupación de atractores caóticos en el espacio de fases
partiendo del Holter, diferenció un grupo de enfermedad aguda de otro normal y con enfermedad
crónica.

OBJETIVO: crear una nueva metodología de ayuda diagnóstica para la dinámica cardiaca cuantifi-
cando los sistemas dinámicos con probabilidad y entropía.

MÉTODO: se desarrolló una inducción con diez Holters construyendo atractores en el mapa de
retardo y cuantificando pares ordenados de la frecuencia cardiaca durante dieciocho horas, evaluando
la probabilidad de ocupación, entropía y sus proporciones para tres regiones de los atractores, bus-
cando valores predictivos de normalidad-anormalidad.

Las predicciones se confirmaron con veinte casos. Se enmascararon conclusiones del Holter y
antecedentes clínicos en una muestra de treinta pacientes, sobre la cual se aplicó la metodología
físico-matemática; así mismo se desenmascararon los resultados clínicos, calculando sensibilidad,
especificidad y coeficiente Kappa respecto al diagnóstico físico-matemático.

RESULTADOS: se diferenciaron dinámicas cardiacas agudas, crónicas, normales y evolución nor-
malidad-enfermedad; con las proporciones de la entropía de los atractores. Se desarrolló una meto-
dología predictiva de ayuda diagnóstica clínica para el Holter. La confirmación de las predicciones con
los veinte casos, acertó en 100%; la sensibilidad y especificidad fueron de 100%. La concordancia
entre el «estándar de oro» y el diagnóstico físico-matemático fue de 1.

CONCLUSIONES: la dinámica cardiaca evaluada con las proporciones de la entropía, reveló una
auto-organización acausal predecible del atractor dinámico geométrico, que constituye un método de
ayuda diagnóstica aplicable a la clínica.

PALABRAS CLAVE: Holter, atractor caótico, probabilidad, entropía.

BACKGROUND: the dynamic systems theory quantifies the states and evolution of systems.
Quantification of the chaotic attractor occupation spaces in the phases space based on the Holter,
differentiated a group of acute disease from another normal group and with chronic disease.

OBJECTIVE: to create a new methodology of diagnostic aid for the cardiac dynamics quantifying the
dynamics systems with probability and entropy.
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Introducción

La teoría de los sistemas dinámicos caracteriza los
estados y la evolución de los sistemas por medio de
representaciones de sus variables dinámicas en el espa-
cio de fases. De manera general, se presentan tres
diferentes clases de atractores, los cuales corresponden a
dinámicas predecibles e impredecibles, estos son: el
punto, el ciclo y el caótico (1); la dimensión fractal es una
medida que puede cuantificar la irregularidad de los
atractores caóticos (2). Los fractales, de forma habitual,
se pueden dividir en tres clases: abstractos (3, 4), salvajes
(4) y estadísticos (5); el uso de medidas fractales ha
permitido la cuantificación y evaluación de varios siste-
mas morfológicos y fisiológicos (6-9).

La teoría de los sistemas dinámicos ha sido aplicada
para la caracterización de diversos sistemas fisiológicos,
como la dinámica cardiaca fetal (10) y de adultos (11);
en un trabajo desarrollado por Rodríguez y colaborado-
res se estudió la dinámica cardiaca en el Holter y se
desarrolló una caracterización objetiva que diferencia
dos grupos: el primero enfermedad aguda y el segundo
casos normales y con enfermedad crónica (12).

El Holter es una prueba de electrocardiografía ambulatoria,
de tipo no invasivo, que evalúa dos o tres canales electrocar-
diográficos durante un período de 24 a 48 horas, y permite
determinar cambios dinámicos de los fenómenos eléctricos
que son de corta duración y transitorios. Se desarrolló con el

objetivo de obtener mayor información sobre la variación del
funcionamiento cardiaco; su mayor utilidad es la detección
de arritmias, así como la evaluación de cambios del segmen-
to ST -isquemia-, cambios en los intervalos R-R variabilidad
de la frecuencia cardiaca-, y diagnóstico y valoración de
arritmias cardiacas. Es muy usado para la evaluación de la
respuesta a tratamientos (13).

La probabilidad es una medida matemática de los
posibles eventos de un experimento que se evalúa por
medio de una fracción entre la frecuencia de aparición
de cada evento y los eventos totales. El espacio abstracto
que contiene a todos los eventos se denomina espacio
muestral; esta medida cuantifica la posibilidad de la
existencia futura de cada evento (14).

Las teorías que surgen para resolver el problema de
muchos cuerpos del orden de 1023 (15) son la termodi-
námica y la mecánica estadística, constituyentes de la
primera de tres revoluciones científicas que, junto con la
mecánica cuántica y los sistemas dinámicos construyeron
para la física una concepción acausal del orden de la
naturaleza. El concepto de entropía fue enunciado por
Carnot e históricamente ha sido reinterpretado en los
contextos de la teoría cinética de los gases, la mecánica
estadística y la teoría de la información (16-18).

El algoritmo de la entropía aproximada, publicado
en 1991 (19) básicamente se desarrolló para cuantificar
la regularidad de las señales biológicas en la presencia

METHOD: an induction with ten Holter monitors was developed; building attractors in the space of
phases and quantifying ordered pairs of the heart rate during 18 hours, evaluating the occupation
probability, entropy and entropy’s proportions for 3 attractor’s regions, looking for predictive normality/
disease values.

The predictions were confirmed in 20 cases. The conclusions of the Holter and the clinical
antecedents in a 30 patients sample to which a physical/mathematical methodology was applied, were
covered; likewise, clinical results were uncovered, quantifying sensibility, specificity and Kappa coefficient
with regard to the physical/mathematical diagnosis.

RESULTS: the acute, chronic and normal cardiac dynamics and the normality/sickness evolution
were differentiated by the quantification of the proportions of entropy attractors. A predictive clinical
diagnostic aid methodology for the Holter evaluation was developed. Confirmation of predictions in the
20 cases was 100% successful, as was sensibility and specificity. The concordance between the Gold-
standard and the physical/mathematical diagnosis was equal to 1.

CONCLUSIONS: the cardiac dynamics evaluated by the entropy proportions revealed an acausal
and predictable self-organization of the geometric dynamic attractor, that constitutes an aid diagnostic
method for clinical use.

KEY WORDS: Holter, chaotic attractor, probability, entropy.
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de un ruido blanco; esta medida cuantifica la
predecibilidad de valores futuros para la amplitud del
electroencefalograma (EEG) basado en el conocimiento
previo de las amplitudes (20), cuantificando qué tanto los
patrones de datos se repiten a sí mismos en límites
predeterminados de tolerancia sobre la siguiente com-
paración de incrementos (21, 22). Cuanto menor sea el
valor de la entropía aproximada menor es la compleji-
dad o impredecibilidad de la serie de datos. Aunque la
entropía aproximada puede calcularse a partir de gru-
pos de datos pequeños, la cantidad de datos tiene una
influencia en el valor del resultado (23).

Experimentos con sujetos normales no muestran cam-
bios significativos en la entropía aproximada de las
fluctuaciones de la frecuencia cardiaca después de la
administración de atropina, lo cual sugiere que el tono
vagal no es un determinante de la entropía aproximada
(24, 25). Esta misma medida ha aumentado durante
ejercicio después del nivel umbral ventilatorio y durante
ejercicio después de atropina, manteniendo el concep-
to de que las activaciones simpáticas aumentan la
entropía aproximada (25). Observaciones en pacientes
con fallas cardiacas congestivas avanzadas, sugieren
que el tratamiento con beta-bloqueadores     no altera los
valores de la entropía aproximada (26). Se ha encon-
trado que valores reducidos de la entropía aproximada
en las fluctuaciones de latidos cardiacos preceden
episodios espontáneos de fibrilación atrial en pacientes
sin enfermedad cardiaca estructural (27); además los
valores de entropía aproximada antes del comienzo de
la fibrilación atrial fueron menores en comparación con
los valores obtenidos del grupo control de sujetos
normales. El incremento de la predictibilidad en el
comportamiento de la frecuencia cardiaca, medida
con la entropía aproximada, también precede episo-
dios espontáneos de fibrilación atrial después de
cirugía de bypass de las arterias coronarias (28).
Aunque se ha asociado reducción en la complejidad
de la dinámica cardiaca con complicaciones post-
operatorias de cirugía vascular, no hay evidencia
clara de que cambios en la complejidad del compor-
tamiento de la frecuencia cardiaca se relacionen con
riesgos de muerte (29).

El propósito de la investigación es diseñar una nueva
metodología de ayuda diagnóstica para la dinámica
cardiaca a partir del Holter, basada en la teoría de la
probabilidad y la entropía, cuantificando las proporcio-
nes de la entropía de los pares ordenados de la frecuen-
cia cardiaca del atractor en el espacio de fases.

Definiciones

Mapa de retardo:     tipo de atractor específico que
representa de manera gráfica la dinámica de un sistema,
ubicando pares ordenados de valores de una variable
dinámica consecutiva en el tiempo en un espacio de dos
o más dimensiones.

Par ordenado de frecuencias cardiacas: se define
como cualquier combinación consecutiva de dos fre-
cuencias cardiacas representadas como (x,y) las cuales
estarán contenidas en el mapa de retardo, ubicándose
en el rango de cinco correspondiente de acuerdo con sus
coordenadas.

Probabilidad de pares ordenados consecutivos
en rangos de cinco: se define como el cociente entre la
cantidad de pares ordenados que ocupen dicho rango
y el total de pares ordenados de todo el trazado (14).

Donde: X, Y son múltiplos de 5.

Entropía del atractor: en un sistema no equiprobable,
como en el caso de los rangos de (X,Y) la entropía de la
ocupación de un atractor en el espacio de fases está
dada por:

Ecuación 1

Donde: X, Y son múltiplos de 5, P(X, Y) es la
probabilidad para el rango (X, Y), k es igual a la
constante de Boltzmann, 1,38 x 10-23 (J/k) y S el valor de
la entropía (16, 17).

Proporción S/k del atractor: al despejar de la
ecuación 1,  se obtiene el valor para la proporción S/k
en función de la suma de las probabilidades por sus
logaritmos naturales.

Ecuación 2

la cual puede re-escribirse así:
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Donde a, b, c, d, e, f, g, h son múltiplos de 5 latidos
por minuto, P(a,b) es la probabilidad para los rangos
que corresponden a frecuencias de ocupación de unida-
des, P(c,d) es la probabilidad para los rangos que
corresponden a frecuencias de ocupación de decenas,
P(e,f) es la probabilidad para los rangos que correspon-
den a frecuencias de ocupación de centenas, P(g,h) es la
probabilidad para los rangos que corresponden a fre-
cuencias de ocupación de miles, k es igual a la constante
de Boltzmann, 1,38 x 10-23 (J/k) y  S el valor de la entropía
(16, 17).

Para finalmente simplificar la anterior ecuación en la
siguiente expresión:

ca y uno en el límite inferior de normalidad, –diagnos-
ticados por un especialista, de acuerdo con los
parámetros clínicos convencionales, los normales exa-
minados voluntariamente para efectos de la investiga-
ción– (Tabla 1), y a partir de su frecuencia cardiaca
mínima y máxima, y el número de latidos en cada hora,
se generó una simulación de los valores consecutivos de
la frecuencia cardiaca, con un software diseñado para
tal efecto, de la misma forma que se realizó en un
trabajo previo (12).

Partiendo de los valores simulados se plantea en esta
nueva metodología la construcción de un mapa de
retardo (ver definiciones), donde se cuantifica la fre-
cuencia de aparición de cada par ordenado consecu-
tivo de la frecuencia cardiaca en rangos de a cinco,
para cada paciente, de tal modo que el atractor
construido no es representado mediante trazados irre-
gulares de un punto a otro, como se hace tradicional-
mente, sino cuantificando en cada espacio la frecuen-
cia de cada valor consecutivo para los pares ordenados
de la frecuencia cardiaca (Figuras 1 y 2). Estos diez
prototipos fueron seleccionados por abarcar un rango
amplio de edades, desde los 21 años hasta los 81, así
como un rango amplio de los valores medios (51-98),
mínimos (32-55) y máximos (87-164) de la frecuencia
cardiaca y por ser dinámicas particulares excluyentes de
importancia clínica como dinámicas normales, tiempo
de la onda P a R en el límite inferior de normalidad,
crónicos y agudos, lo cual permite desarrollar un proce-
so inductivo desde estos prototipos particulares en el
contexto de un espacio de fases finito universal para
todos los atractores, y así desarrollar una generaliza-
ción con la ley de la probabilidad y la entropía no
equiprobable, aplicable a pacientes que se encuentren
dentro de estos rangos numéricos.

A partir de los valores de la frecuencia cardiaca
mínima y máxima registradas para cada Holter prototipo
de normalidad durante la duración total del examen,
que fueron 48–116, 41–164 y 37–156 respectivamente,
y de los valores mínimos y máximos registrados cada
hora, se observa que existen valores de la frecuencia
cardiaca comunes para los tres prototipos, y valores que
no son comunes a todos. De igual forma, partiendo de

Ecuación 3

Ecuación 4

Donde U es la suma que corresponde a las frecuen-
cias de ocupación de unidades, D es la suma que
corresponde a frecuencias de ocupación de decenas, C
es la suma que corresponde a frecuencias de ocupación
de centenas, M es la suma que corresponde a frecuencias
de ocupación de miles, k es igual a la constante de
Boltzmann, 1,38 x 10-23 (J/k) y S el valor de la entropía
(16, 17).

Proporciones:     divisiones entre las sumas (partes
componentes de la totalidad que corresponde a la
proporción S/k) de las frecuencias de ocupación agru-
padas en órdenes de magnitud respecto a la totalidad (T)
o a ellas mismas:

U / T;        D / T;         C / T;        M / T;        C / M;        D / C.

Donde T corresponde al valor para la proporción S/
k, es decir la totalidad.

Materiales y métodos

Partiendo de diez Holters, denominados prototipos,
tres normales y siete con diferentes enfermedades: dos
con enfermedad aguda, cuatro con enfermedad cróni-
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Tabla 1.

DIAGNÓSTICO  CLÍNICO  PROTOTIPOS.

No.

N1

N2

N3

A1

A2

A3

A4

A5

A6

A7

Edad

21

37

27

39

67

81

54

33

55

30

Sexo

M

M

M

M

F

M

M

F

F

F

Diagnóstico convencional

Estudio dentro de los límites normales. La media de frecuencia cardiaca fue 79, con un mínimo de 37 a las 02:09
y un máximo de 156 a las 14:02. Variabilidad de los intervalos RR adecuada con SDNN 201 ms y pNN50: 24%,
no hubo pausas mayores a 2,5 s ni cambios significativos del ST.

Estudio dentro de los límites normales. La media de frecuencia cardiaca fue 74, con un mínimo de 48 a las 05:34
y un máximo de 116 a las 9:12. Variabilidad de los intervalos RR adecuada con SDNN 154 ms y pNN50: 8%,
no hubo pausas mayores a 2,5 s ni cambios significativos del ST.

Estudio dentro de los límites normales. La media de frecuencia cardiaca fue 82, con un mínimo de 41 a las 05:25
y un máximo de 164 a las 11:01. Variabilidad de los intervalos RR adecuada con SDNN 143 ms y pNN50: 4%,
no hubo pausas mayores a 2,5 s ni cambios significativos del ST.

Indicaciones: arritmia y prolapso de válvula mitral. Conclusiones: la media de frecuencia cardiaca fue 78, con
un mínimo de 39 a las 04:52 y un máximo de 146 a las 07:53, el total de ectópicos ventriculares fue de 1785,
el total de ectópicos supraventriculares fue de 6. Algunos de los eventos consignados se correlacionaron con
la presencia de ectópicos ventriculares y otros con taquicardia sinusal. Ectópicos ventriculares multifocales
frecuentes, en ocasiones bigeminados, ectópicos supraventriculares aislados.

Indicaciones: mareo y dolor anginoso persistente. Conclusiones: La media de frecuencia cardiaca fue 67, con
un mínimo de 42 a las 00:56 y un máximo de 112 a las 08:29, el total de ectópicos supraventriculares fue de
54, ectópicos supraventriculares poco frecuentes.

Indicaciones: infarto agudo del miocardio. RVM. Síncope a repetición. Conclusiones: la media de frecuencia
cardiaca fue 68, con un mínimo de 51 a las 06:17 y un máximo de 100 a las 18:40, el total de ectópicos
ventriculares fue de 20, el total de ectópicos supraventriculares fue de 9, con 1 Run-supraventricular. Ectópicos
supraventriculares ocasionales con formación de una tripleta, ectópicos ventriculares unifocales ocasionales,
leve disminución en la variabilidad RR.

Indicación: infarto agudo del miocardio. Conclusiones: la media de frecuencia cardiaca fue de 51 con un
mínimo de 32 a las 22:09 y un máximo de 87 a las 22:37. El número total de pausas que excedieron los 2,5  s
fueron 2, el total de ectópicos supraventriculares fue de 95, con 9 Run-supraventricular. Bradicardia sinusal con
máxima en 87, promedio de 50, pausas hasta de 3,0 s. Ectopia atrial no conducida sin fenómenos repetitivos,
ectopia ventricular ocasional sin fenómenos repetitivos, sugiere disfunción sinusal.

Indicación: palpitaciones. Conclusiones: la media de frecuencia cardiaca fue de 98 con un mínimo de 55 a
las 06:08 y un máximo de 156 a las 20:57. El total de ectópicos ventriculares fue de 2. El total de ectópicos
supraventriculares fue de 1266. En algunas ocasiones el síntoma «palpitaciones» se relacionó con extrasístoles
supraventriculares. Variabilidad R-R disminuida. Ectópicos supraventriculares frecuentes.

Indicación: palpitaciones y disnea. Conclusiones: la media de frecuencia cardiaca fue de 77 con un mínimo
de 48 a las 06:06 y un máximo de 124 a las 16:29. El total de ectópicos ventriculares fue de 214. El total de
ectópicos supraventriculares fue de 10. Ectópicos supraventriculares ocasionales con formación de una tripleta,
ectópicos ventriculares unifocales de mediana frecuencia.

Indicaciones: palpitaciones. Conclusiones: la media de frecuencia cardiaca fue 83, con un mínimo de 48 a
las 05:24 y un máximo de 152 a las 16:33, PR en el límite inferior de normalidad.

los valores de la frecuencia cardiaca mínima y máxima
registradas para todos los Holter prototipos de normali-
dad durante la duración total del examen, que fueron
37–164 y para los prototipos de anormalidad que
fueron 32–156, se observa que existen valores de la
frecuencia cardiaca que se presentan en los prototipos de
anormalidad y no en los prototipos de normalidad, por
la tanto se definieron tres regiones dentro del espacio de
fases, que representan dichos valores de la frecuencia
cardiaca, así:

- Región uno: abarca a todos los rangos de la
frecuencia cardiaca que fueron comunes a los Holter
normales.

- Región dos: abarca la totalidad de los rangos
ocupados por Holter normales, excluyendo los de la
región uno.

- Región tres: incluye los rangos de la frecuencia
cardiaca que no son ocupados por los prototipos norma-
les, es decir la región restante total del mapa de retardo.

Diagnóstico convencional para los Holter prototipos seleccionados para realizar la inducción.
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Figura 1. Atractor paciente geométrico que cuantifica la aparición consecutiva de los pares ordenados de la frecuencia cardiaca correspon-
diente al paciente N1, con diagnóstico dentro de los límites de normalidad.

Figura 2. Atractor paciente geométrico que cuantifica la aparición consecutiva de los pares ordenados de la frecuencia cardiaca correspondiente
al paciente A4, con diagnóstico de infarto agudo del miocardio.
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Estas regiones se escogieron para realizar compara-
ciones entre los atractores de normalidad y anormalidad
y evolución entre estos estados.

Luego se definió un espacio de probabilidad donde
cada pareja de frecuencias cardiacas se considera como
un evento, evaluando para cada región y cada examen
la probabilidad de ocupación respecto a la totalidad,
cuantificando la probabilidad para cada uno de los
rangos de a cinco en el espacio de fases, para luego
evaluar la entropía de cada atractor, y posteriormente
comparar normalidad y enfermedad crónica y aguda y
la posible evolución entre normalidad y enfermedad.

Finalmente se despejó de la fórmula de la entropía
(ver definiciones) (ecuación 1), la relación S/k (ecuación
2), la cual es igual a la sumatoria de la probabilidad de
ocupación de cada rango de cinco por su logaritmo,
para luego agrupar los sumandos que corresponden a
probabilidades asociadas a frecuencias de ocupación
entre 1-9 (unidades), 10-99 (decenas), 100-999 (cente-
nas) y 1000-9999 (miles), (ecuación 3), desarrollando
dichas sumas (ecuación 4), para posteriormente evaluar
las proporciones existentes entre cada sumando respecto
a la totalidad (proporción S/k) y las proporciones entre
centenas respecto a miles y decenas respecto a centenas
para cada región determinada.

Análisis físico-matemático de las dinámicas

Diferenciación entre dinámicas normales, agudas y crónicas

En las tres regiones se compararon las proporciones
analizadas para todos los prototipos, determinando
igualdades y diferencias en las proporciones respecto a
normalidad y enfermedad. Para ello se determinaron los
valores máximo y mínimo de cada proporción en cada
región estudiada para los prototipos de normalidad, y
luego se compararon estos rangos con las medidas
obtenidas para los prototipos anormales con el objetivo
de determinar si sus valores se encuentran dentro de los
rangos de normalidad o no. Para cada valor de las
proporciones que no se encontró incluido dentro del
rango respectivo de normalidad, se realizó una resta
siguiendo la siguiente regla: si el valor es menor que el
límite inferior de normalidad entonces del límite inferior
de normalidad se resta el valor analizado, pero si el valor
es mayor que el límite superior de normalidad se resta de
dicho valor el límite superior de normalidad, y así se
cuantifica específicamente cada dinámica, respecto a la
normalidad.

Cuantificación preventiva: especificación de la enfermedad
y evolución entre normalidad y enfermedad

Con base en las regiones establecidas, los rangos de
normalidad que se determinan al aplicar la metodología
y debido a que existen diferentes grados de compromiso
en la anormalidad, las restas de las proporciones que no
se encontraron dentro del rango de normalidad se
ordenaron en cuatro grupos: un grupo para las restas de
las proporciones asociadas a frecuencias de aparición
de miles, otro para las de centenas, otro para las de
decenas, y otro para las de unidades. Finalmente, se
sumaron los valores de cada grupo obteniendo un único
valor para cada uno de los cuatro órdenes de magnitud
evaluados, para así cuantificar qué tan alejada está una
dinámica anormal, pues cuanto mayores sean estos
valores más alejado estará un paciente de los límites de
normalidad. Permite además que al evaluar en el tiempo
a un mismo paciente se pueda determinar si está evolu-
cionando hacia la anormalidad o la normalidad com-
parando si aumentan o disminuyen estos valores respec-
tivamente.

Confirmación de la inducción

Posteriormente se seleccionaron veinte casos particu-
lares, sobre los cuales se aplicó la metodología plantea-
da con el objetivo de confirmar la validez de las predic-
ciones realizadas por medio de una comparación por-
centual.

Metodología estadística

Paralelamente se seleccionó una población de cien
pacientes y se excluyeron aquellos con edad menor a
21 años; partiendo de los exámenes restantes se
realizó un muestreo aleatorio simple (mediante una
tabla de aleatorización), seleccionando una muestra
de treinta pacientes para los cuales se enmascararon
las conclusiones de la lectura del Holter y los antece-
dentes clínicos registrados en éstos. Debido a que
para aplicar la metodología físico-matemática son
necesarios los valores mínimos, máximos y total de
latidos registrados en el Holter para cada hora, estos
resultados no se enmascararon.

Posteriormente se aplicó la metodología físico-mate-
mática planteada en este trabajo a dicha muestra, se
desenmascararon los resultados diagnósticos del Holter
que se tomaron como estándar de oro, y se calcularon
sensibilidad, especificidad y tasa de falsos negativos y de
falsos positivos por medio de una tabla de contingencia
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de 2*2, con respecto a los resultados matemáticos y
finalmente se evaluó el nivel de concordancia entre el
estándar de oro y el diagnóstico físico matemático
mediante el coeficiente Kappa. Además, después de
desenmascarar los resultados se observó si existieron
exámenes dentro de la muestra que correspondieran a
un mismo paciente en diferentes tiempos, con el fin de
evaluar su posible evolución.

Resultados

Generales

Se encontró que las parejas ordenadas en rangos de
a cinco para las frecuencias cardiacas de los tres Holter
normales, variaron entre (50,50) y (170,170), mientras
que para los siete enfermos entre (45,45) y (145,145); se
encontraron 17 rangos asociados a los pares ordenados
de frecuencias cardiacas que aparecen de forma simul-
tánea en los tres trazados de los Holter normales (región
uno), y se encontraron 25 rangos totales. Estos son los
rangos que incluyen a todos los pares ordenados de la
frecuencia cardiaca para los tres holter normales, exclu-
yendo los de la región uno (región dos).

Se encontró que los valores para la frecuencia de
ocupación de las parejas de la frecuencia cardiaca en el
espacio de fases, variaron entre 0 y 9.522 con valores de
probabilidad de 0 y 0,142 respectivamente. Se encontró
que los valores de la entropía para los atractores variaron
entre 4,40x10-23 y 7,09x10-23, y que valores de las
entropías iguales o menores a 5,07x10-23 corresponden
a casos agudos (Tabla 2). Se encontró que los valores de
entropía para los Holter normales variaron entre
6,39x10-23 y 7,09x10-23, para los Holter con diagnóstio
de infarto agudo del miocardio entre     4,40x10-23 y
5,07x10-23 y para los demás Holter prototipos de anor-
malidad (casos crónicos) entre 5,41x10-23 y 6,96x10-23,
de lo que se puede deducir que los rangos de variación
para dinámicas normales y agudas están completamente
diferenciados y que valores intermedios entre estos rangos
se presentan con enfermedad crónica en algunos casos, lo
cual se había encontrado previamente al estudiar los
espacios de ocupación de atractores clásicos en el espacio
de fases con la geometría fractal (12). Los resultados
anteriores para la entropía muestran que ésta es una
medida que cuantifica la evolución entre normalidad enfer-
medad, pasando por enfermedades crónicas hasta llegar
a agudas, con el decrecimiento respectivo de su valor.

Se encontró que las diferentes proporciones para los
sumandos de la entropía de los Holter normales en la

región uno variaron entre 0 y 3,607, para la región dos
entre 0 y 3,301 para los anormales estos valores en la
región uno variaron entre 0 y 1,9029, para la región dos
entre 0 y 7,001 y para la región tres entre 0 y 0,8983
(Tabla 3). En las dinámicas crónicas y agudas las restas
para las proporciones que no se encontraron dentro de
los límites de normalidad variaron entre 0,00006 y
3,69926 y las sumas de dichas restas agrupadas varia-
ron entre 0 y 3,7336 (Tabla 3).

Método de ayuda diagnóstica para diferenciar dinámicas
normales, agudas y crónicas

Por lo menos dos de las proporciones evaluadas para
los atractores anormales en cualesquiera de las regiones
no están contenidas dentro de los límites de normalidad,
lo cual permite diferenciar las dinámicas normales de las
anormales; así, por ejemplo, los límites de normalidad
en la región uno para la proporción D/T, variaron entre
0,0389 y 0,0923, para la proporción C/T entre 0,4825
y 0,5516, para la proporción D/C entre 0,0807 y
0,1904, en la región tres para la proporción U/T entre 0
y 0 y para la proporción D/T entre 0 y 0 y el paciente A1
tuvo un valor de 0,0939, 0,4466, 0,2103, 0,0008 y
0,0104 respectivamente para cada una de estas propor-
ciones; estos valores se encuentran fuera de los límites de
normalidad.

Cuantificación preventiva: especificación de la enfermedad
y evolución entre normalidad y enfermedad

Se encontró que todas las dinámicas anormales pre-
sentaron valores específicos cada una, para la agrupa-
ción en órdenes de magnitud de las proporciones que
estuvieron fuera de los rangos de normalidad. Solamen-
te tres de los atractores presentaron proporciones que
corresponden a miles fuera del rango de normalidad, de
los cuales dos presentaron infarto agudo del miocardio
(A6 y A7) (Tabla 1), mientras que el tercero (A2), que tuvo
mareo, dolor anginoso persistente y un total de 54
ectópicos supraventriculares, presentaron un valor infe-
rior 13 y 42 veces respecto a los pacientes A6 y A7
respectivamente, lo que muestra una diferenciación entre
los dos atractores con enfermedad aguda y los pacientes
con enfermedad crónica. De esta forma se establece la
cuantificación específica para los Holter, evaluando
gradualmente las proporciones que se encuentran fuera
de los rangos de normalidad así: primero se tendrán en
cuenta las proporciones que corresponden a miles, luego
las de centenas, decenas y finalmente las de unidades.
Así un Holter estará mas alejado de la normalidad si
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Tabla 2.

ENTROPÍA Y PROPORCIONES DE LA ENTROPÍA ATRACTORES PROTOTIPOS

  Región 1 Región 2

Paciente S U/T D/T C/T M/T C/M D/C U/T D/T C/T M/T C/M D/C

N1 7,09E-23 0,0002 0,0909 0,5516 0,1529 3,6072 0,1647 0,0085 0,1352 0,0409 0,0199 2,0586 3,3013
N2 6,47E-23 0 0,0923 0,4848 0,3188 1,5208 0,1904 0,0048 0,0706 0,0287 0   2,4608
N3 6,39E-23 0,0002 0,0389 0,4825 0,4769 1,0118 0,0807 0 0,0015 0 0    
A1 6,96E-23 0 0,0939 0,4466 0,3278 1,3626 0,2103 0 0,0880 0,0325 0,0000   2,7098
A2 6,11E-23 0,0048 0,0875 0,3713 0,3844 0,9660 0,2356 0,0040 0,0264 0,0572 0,0272 2,1065 0,4616
A3 5,07E-23 0 0,0289 0,3148 0,6473 0,4863 0,0919 0 0,0090 0 0
A4 4,40E-23 0,0001 0,0074 0,0558 0,3292 0,1695 0,1322 0 0 0,0000 0,4000 0
A5 6,24E-23 0 0,0105 0,4433 0,4197 1,0564 0,0236 0,0003 0,0838 0,0179 0 4,6916
A6 6,36E-23 0,0030 0,0635 0,5859 0,3079 1,9029 0,1084 0,0014 0,0308 0,0044 0 7,0005
A7 6,57E-23 0 0,0451 0,4685 0,4443 1,0545 0,0963 0,0047 0,0287 0,0087 0,0000 3,3184

                           
  Región  3              

Paciente U/T D/T C/T M/T C/M D/C              

N1 0 0 0 0              
N2 0 0 0 0              
N3 0 0 0 0              
A1 0,0008 0,0104 0 0                  
A2 0,0031 0,0121 0,0218 0   0,5548              
A3 0 0 0 0                  
A4 0,0001 0,0049 0,0958 0,1067 0,8983 0,0509              
A5 0,0001 0,0244 0 0                  
A6 0,0001 0,0030 0 0                  

A7 0 0 0 0                  

Valores para las proporciones de la entropía correspondientes a los diez atractores prototipos; los valores subrayados corresponden a las proporciones de los atractores que
se encuentran fuera de los límites de normalidad. U corresponde a las frecuencias de ocupación de unidades, D a las frecuencias de ocupación de decenas, C a las frecuencias
de ocupación de centenas, M a las frecuencias de ocupación de miles y T a la suma total. Las proporciones con una celda vacía corresponden a operaciones que no se pueden
realizar pues presentan una división entre cero.

presenta proporciones correspondientes a miles fuera de
los límites de normalidad, alejado en menor grado si
presenta dichas proporciones solamente en centenas, en
menor grado si presenta dichas proporciones solamente
en decenas,  y finalmente en menor grado que los
anteriores si presentan proporciones fuera de normali-
dad solamente en unidades. De igual forma entre mayor
sea la diferencia entre el valor fuera de la normalidad
respecto a los límites mas estará alejado el Holter de la
normalidad, permitiendo hacer evaluaciones en el tiem-
po para un mismo paciente del cambio de estos valores y
determinar su evolución a normalidad o enfermedad y
además cuantificar de forma preventiva la dinámica cardiaca.
Esto se evidencia también con el paciente A10 cuyo diag-
nostico es PR en el límite inferior de normalidad y que
solamente presenta una suma asociada con centenas y es
la menor de todos los pacientes anormales estudiados.

Confirmación de las predicciones

Los veinte Holter seleccionados presentaron anorma-
lidades clínicas y el número de proporciones fuera de los
límites de normalidad osciló entre 5 y 9 por Holter (Tabla
4), lo cual valida las predicciones que aquí se plantean.

Todas las dinámicas anormales presentaron valores
específicos cada una, para la agrupación en órdenes de
magnitud de las proporciones que estuvieron fuera de los
rangos de normalidad. Las restas para las proporciones
que no se encontraron dentro de los límites de normali-
dad variaron entre 0,00004 y 2,4608; no se muestran
datos. Finalmente las sumas de dichas restas agrupadas
variaron entre 0 y 2,83, y solamente tres de estos
pacientes presentaron valores mayores a uno en el valor
que agrupa las proporciones que corresponden a miles
de los cuales dos tienen infarto agudo del miocardio y
uno marcapasos, encontrando 100% de acierto con
respecto a las predicciones (Tabla 4).

Estudio estadístico

Para los treinta Holters seleccionados el número de
proporciones fuera de los límites de normalidad osciló
entre 0 y 11 (Tabla 4); para los Holters normales ninguna
proporción estuvo fuera de los límites de normalidad,
mientras que para los anormales este valor osciló entre 2
y 11, lo cual confirma las predicciones realizadas. Todas
las dinámicas anormales presentaron valores específicos
cada una, para la agrupación en órdenes de magnitud
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Tabla 3.

VALORES LÍMITE DE LAS PROPORCIONES DE LA ENTROPÍA ATRACTORES PROTOTIPOS.

Normalidad

  A1 A2 A3

  U/T D/T C/T M/T C/M D/C U/T D/T C/T M/T C/M D/C U/T D/T C/T M/T C/M D/C

MIN 0 0,039 0,483 0,153 1,012 0,081 0 0,0015 0 0 2,059 2,461 0 0 0 0 0 0
MAX 0,0002 0,092 0,552 0,477 3,607 0,190 0,009 0,135 0,041 0,020 2,059 3,301 0 0 0 0 0 0

Anormalidad

  A1 A2 A3

  U/T D/T C/T M/T C/M D/C U/T D/T C/T M/T C/M D/C U/T D/T C/T M/T C/M D/C

MIN 0 0,011 0,056 0,328 0,170 0,024 0 0 0 0 0 0,462 0 0 0 0 0 0,051
MAX 0,005 0,094 0,586 0,647 1,903 0,236 0,005 0,088 0,057 0,4 2,107 7,001 0,003 0,024 0,096 0,107 0,898 0,555

Holters

  Región 1 Región 2 Región 3

  U/T D/T C/T M/T C/M D/C U/T D/T C/T M/T C/M D/C U/T D/T C/T M/T C/M D/C

A1   0,002 0,036     0,02             0,001 0,01        
A2 0,005   0,111   0,046 0,045     0,016 0,007   1,999 0,003 0,012 0,022     0,555
A3   0,01 0,168 0,17 0,525                          
A4   0,032 0,427   0,842     0,002   0,38     0 0,005 0,096 0,107 0,898 0,051
A5   0,028 0,039     0,057           1,39 0 0,024        
A6 0,003   0,034                 3,699 0 0,003        
A7     0,014                 0,017            

  Sumas                        

    M C D U                          

A1     0,056 0,012 0,001                          
A2   0,053 2,749 0,012 0,008                          
A3   0,696 0,168 0,01                            
A4   2,227 0,573 0,038 0,0001                          
A5     1,487 0,053 0,0001                          
A6     3,734 0,003 0,003                          
A7     0,031                              

Valores mínimo y máximo para las proporciones de la entropía correspondientes a los diez atractores prototipos, valores de las restas para las proporciones que no se encontraron
dentro de los límites de normalidad y valores para las sumas de dichas restas agrupadas según se describe en la metodología para cada Holter. U corresponde a las frecuencias de
ocupación de unidades, D a las frecuencias de ocupación de decenas, C a las frecuencias de ocupación de centenas, M a las frecuencias de ocupación de miles y T a la suma total.

de las proporciones que estuvieron fuera de los rangos
de normalidad y las restas para las proporciones que no
se encontraron dentro de los límites de normalidad
variaron entre 0,00008 y 26,4412; no se muestran
datos. Finalmente las sumas de dichas restas agrupadas
variaron entre 0 y 26,56 (Tabla 4). Se encontró además
que solamente tres de estos pacientes presentaron valo-
res mayores a uno en el valor que agrupa las proporciones
que corresponden a miles de los cuales uno posee
marcapasos y los otros dos indican palpitaciones y son los
que tienen mayor número de ectopias supraventriculares
de la muestra seleccionada: 2.650 y 94 respectivamente
(Tabla 4). Luego de desenmascarar los resultados diag-
nósticos de los Holter para la muestra seleccionada,
siendo este el estándar de oro, la medida de sensibilidad
fue de 100%, la de especificidad de 100% y la de tasa de
falsos positivos y negativos de 0%, respectivamente. De
acuerdo con el coeficiente Kappa, el diagnóstico que se
obtuvo mediante la metodología desarrollada, fue de
1,00 con respecto al estándar de oro, correspondiente al
más alto nivel de concordancia posible.

Cuantificación de la evolución

Al tener un rango de normalidad y todas las posibles
proporciones que pueden o no estar fuera de este rango,
se pueden hacer comparaciones a priori para el cambio
de estos valores en el contexto de la evolución normali-
dad-anormalidad para un mismo paciente, sin la nece-
sidad de comprobarlo en el tiempo.

Así por ejemplo, después de desenmascarar los resul-
tados convencionales del Holter se encontró que sola-
mente tres correspondieron a un mismo paciente y se
realizaron en diferentes tiempos; estos corresponden en
orden temporal a los Holter número I33, I34 y E1,
(Tabla 4), que son el control realizado a un paciente
después de una operación de ablación exitosa, lo cual
se comprobó a través de la disminución progresiva del
valor que cuantifica las proporciones de miles fuera de
los límites de normalidad, siendo estos valores: 0,88,
0,60 y 0,41 respectivamente (Tabla 4). De esta forma,
las sumas que cuantifican en órdenes de magnitud a las
proporciones que se encuentran fuera de los límites de
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Tabla 4.
PROPORCIONES DE LA ENTROPÍA AGRUPADAS, TOTAL DE PROPORCIONES FUERA DEL LÍMITE DE NORMALIDAD

E INDICACIONES PARA HOLTER DE LA CONFIRMACIÓN FÍSICO-MATEMÁTICA Y ESTADÍSTICA.

Holter No. P M C D U Indicaciones ESV EV

I9 5 0,93 0,28 0,00 0,00 Síncope 1  

I10 6 1,28 0,37 0,02 0,00 Control de marcapaso   1

I14 5 0,00 2,01 0,02 0,00 Taquicardia   1

I16 6 0,58 0,75 0,01 0,00 Palpitaciones    

I18 8 0,70 0,17 0,02 0,00 Bloqueo completo de rama derecha, bradicardia, síncope    

I20 7 0,00 0,02 0,01 0,01 Palpitaciones 92 2

I23 6 0,00 0,00 0,01 0,00 Arritmia 49  

I25 6 0,00 0,73 0,04 0,00 Arritmia 69  

I27 5 0,31 0,10 0,02 0,00 Arritmia 509 480

I30 5 0,00 1,92 0,03 0,00 Taquicardia supraventricular 22  

I33 6 0,88 2,00 0,02 0,00 Post-operatorio de ablación   2

I34 8 0,60 2,02 0,03 0,00 Post-operatorio de ablación 4 2

I35 6 0,40 0,10 0,00 0,00 Arritmia 121 2

I36 5 0,27 2,04 0,00 0,00 Taquicardia 1  

I37 7 1,19 2,83 0,03 0,00 Infarto agudo del miocardio sin elevación del ST   349

I40 9 0,30 1,47 0,00 0,00 Taquicardia 279 769

I42 7 0,36 2,33 0,02 0,00 Estenosis mitral    

I45 6 0,26 2,07 0,03 0,00 Arritmia 2734 2

I49 5 0,54 0,58 0,00 0,00 Desmayo

I51 7 0,85 0,23 0,00 0,00 Taquicardia 11  

E1 11 0,41 3,74 0,07 0,00 Post-operatorio de ablación

E2 8 0,25 26,56 0,01 0,00 Síncope

E3 4 0,64 0,15 0,01 0,00 Palpitaciones 9670

E4 7 1,10 0,32 0,03 0,00 Control de marcapasos 1 33

E5 5 0,42 0,10 0,00 0,00 Fibrilación auricular 2 3

E6 6 0,45 1,60 0,00 0,00 Palpitaciones 6

E7 3 0,0 0,0 0,0 0,0 Estudio dentro de los límites de normalidad

E8 7 0,28 0,11 0,01 0,00 Dolor torácico

E11 8 0,06 2,26 0,03 0,00 Comunicación ínter-auricular

E12 4 0,00 1,24 0,01 0,00 Fibrilación auricular

E13 0 0,0 0,0 0,0 0,0 Estudio dentro de los límites de normalidad

E15 2 0,00 0,48 0,00 0,00 Taquicardia

E17 5 0,15 0,76 0,00 0,00 Bradicardia

E19 8 1,24 0,37 0,03 0,00 Infarto agudo del miocardio

E22 7 0,00 1,10 0,05 0,00 Bloqueo Movitz, síncope

E24 6 0,00 1,83 0,00 0,00 Síncope 29

E26 8 0,68 0,86 0,01 0,00 Síncope 23

E28 0 0,0 0,0 0,0 0,0 Estudio dentro de los límites de normalidad

E29 6 1,07 2,49 0,02 0,00 Palpitaciones 340 2650

E31 0 0,0 0,0 0,0 0,0 Estudio dentro de los límites de normalidad

E32 5 0,95 1,86 0,01 0,00 Post-operatorio de ablación 2

E38 6 0,69 2,58 0,03 0,00 Cardio-desfibrilador 5018

E39 4 0,00 1,46 0,00 0,00 Cardiopatía infiltrativa, síndrome de Lofgren

E41 5 0,42 1,68 0,01 0,00 Palpitaciones

E43 5 0,32 4,96 0,01 0,00 Palpitaciones, mareo y dolor en el pecho 1

E47 6 0,38 2,38 0,01 0,00 Palpitaciones

E48 5 0,27 4,35 0,04 0,00 Taquicardia

E50 6 0,46 0,17 0,03 0,00 Arritmia 5

E52 6 0,00 2,07 0,02 0,00 Palpitación 49

E53 6 0,00 2,03 0,02 0,00 Foramen oval permeable

Número de proporciones que no se encontraron dentro de los límites de normalidad (P) y valores para las sumas de dichas restas agrupadas según
se describe en la metodología para cada Holter (U, D, C, M). U corresponde a los grupos de unidades, D decenas, C centenas y M miles. Total
de ectopias supraventriculares (ESV) y ectopias ventriculares (EV) para los veinte Holters usados para comprobar las predicciones de la inducción
físico-matemática (Holters cuyo número está antecedido por la vocal «I»), y para la muestra de los treinta Holters usados en el estudio enmascarado
(Holters cuyo número está antecedido por la vocal «E»). Valores para las sumas de las restas de las proporciones que no se encontraron dentro
de los límites de normalidad agrupadas según se describe en la metodología. U corresponde a las frecuencias de ocupación de unidades, D a
las frecuencias de ocupación de decenas, C a las frecuencias de ocupación de centenas y M a las frecuencias de ocupación de miles.
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normalidad evaluadas en el tiempo, permiten cuantificar
la evolución hacia los estados de normalidad o anorma-
lidad por el decrecimiento o aumento de las mismas
respectivamente, y teniendo en cuenta como se aclaró
previamente que las sumas que corresponden a los miles
deberán ser tomadas como las más importantes, luego
las sumas que corresponden con centenas, luego las de
decenas y finalmente las de unidades.

La diferencia entre el atractor representado gráfica-
mente en las figuras 1 y 2, con relación a los tradiciona-
les, es que éstos no poseen una cuantificación de las
frecuencias de aparición de cada punto, mientras los que
se representan en las figuras 1 y 2 sí, lo que permite hacer
una cuantificación matemática a partir de la ley de la
probabilidad y la entropía, base fundamental de la
metodología predictiva y de ayuda diagnóstica desarro-
llada en este trabajo.

Discusión

Este es el primer trabajo en el que se desarrolla un
nuevo método de ayuda diagnóstica para el Holter a
partir de la evaluación de las proporciones de la entropía
en la ocupación de pares ordenados dinámicos de los
atractores caóticos en el espacio de fases, evidenciando
la existencia de un orden subyacente a la impredecibilidad
del caos en la dinámica cardiaca mediante el cual se
predicen diferencias entre normalidad, anormalidad y
evolución entre estos estados, de aplicación clínica a
cada caso particular, preventiva e independiente de la
patología, intervenciones, y edad si es mayor de 21
años. El establecimiento de los rangos de evolución
normalidad-enfermedad puede hacerse de manera más
precisa sin que cambie la metodología planteada. La
confirmación de las predicciones de la teoría corrobora
la inducción físico-matemática a partir de diez casos y su
aplicación general a cualquier caso particular; es impor-
tante aclarar que las predicciones físico-matemáticas son
de carácter universal, por lo que no necesitan una
validación estadística; sin embargo dicha validación se
realizó para cumplir con los requisitos de la literatura
médica actual.

En esta metodología se realiza un experimento donde
no se tienen en cuenta las condiciones iniciales; además
se estudian las diferentes probabilidades de ocupación
de acuerdo con su orden de magnitud (unidades, dece-
nas, centenas y miles), comparándolas en el contexto de
la entropía no equiprobable, encontrando estados
geométricos intrínsecos que predicen las diferencias entre

normalidad y anormalidad, y evidenciando una auto-
organización del atractor, es decir, un orden predecible
desde las proporciones de una ley de la naturaleza.
Usualmente, la entropía se interpreta como el grado de
desorden de un sistema. En este trabajo es una medida
de orden que cuantifica las proporciones de ocupación
geométrica del atractor, evidenciando que para carac-
terizar la dinámica cardiaca es necesario establecer
relaciones de partes y totalidad de probabilidad y
entropía en atractores geométricos y no medidas de la
variabilidad, puesto que existen rangos en los que los
valores de probabilidad y entropía se superponen; sin
embargo la entropía permite diferenciar un grupo de
normalidad y crónico de otro de enfermedad aguda.

La simplificación realizada al construir la totalidad de
la dinámica a través de los rangos hallados de forma
empírica en el Holter, muestra que desde planteamientos
teóricos es posible crear las rutas que toma un atractor
para cambiar su estado, permitiendo predecir las posi-
bles formas en las que evoluciona un paciente de
normalidad a enfermedad y viceversa, dentro de un
espacio acotado y con valores finitos. La cuantificación
de los valores predictivos que caracterizan los estados de
normalidad y enfermedad, evidencian que esta metodo-
logía es de carácter más simple, y que a pesar de que el
valor del coeficiente Kappa muestra que la metodología
convencional y ésta se corresponden, la metodología
física es más específica y eficaz para la evaluación de la
dinámica cardiaca con respecto al estándar de oro,
presentado por ejemplo con los resultados para los
Holter I33, I34, E1 que corresponden a un mismo
paciente durante tres días consecutivos después de una
operación de ablación, mostrando su evolución hacia la
normalidad por la reducción en los valores de las sumas
de las restas de las proporciones que no se encontraron
dentro de los límites de normalidad y que corresponden
a miles (Tabla 4). Esto evidencia las implicaciones a nivel
clínico, farmacológico y diagnóstico de esta metodolo-
gía, pues permite prevenir la evolución de dinámicas
normales a enfermas y evaluar las intervenciones
farmacológicas y las indicaciones quirúrgicas y médicas,
o ambas.

Las metodologías de diagnóstico clínico de la dinámi-
ca cardiaca se basan en clasificaciones (30, 31) de forma
similar a las clasificaciones de los cuerpos en la física
aristotélica (cuerpos más densos y sutiles); en contraposi-
ción, en la teoría de gravitación newtoniana (32, 33) existe
una ecuación sobre la totalidad de las dinámicas de los
cuerpos densos del universo y no una clasificación.
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De igual forma, en este trabajo, así como en la mecánica
clásica, se plantea una metodología universal que con-
tiene cualquier posible dinámica cardiaca y su
cuantificación dentro de la normalidad o su separación
de ésta, así como la evaluación de cualquier estado de
evolución de estos valores con fines clínicos. Por ejemplo,
dos pacientes (A6 y A7), con la misma clasificación clínica
(infarto agudo del miocardio), presentan valores diferen-
tes en las restas de las proporciones que están fuera del
rango de normalidad; en el caso de las agrupadas en
miles la del paciente A7 es 3,2 veces mayor que la del A6,
lo que muestra que una misma clasificación se cuantifica
de forma diferente y más específica por la metodología
que aquí se plantea.

Carnot enunció por primera vez el concepto de entropía
en la termodinámica; esta teoría busca establecer leyes
entre las diversas propiedades de la materia sin tener en
cuenta su estructura interna (15), y la definió como una
igualdad entre las proporciones del calor dado a una
máquina junto con el valor de la temperatura del contene-
dor que cede dicha temperatura, y el calor cedido por la
máquina a otro contenedor con otra temperatura. Poste-
riormente, en la teoría cinética de los gases, Boltzmann
definió la entropía como una medida proporcional al
logaritmo del número de microestados equivalentes a
nivel macroscópico. Luego la entropía fue redefinida y
generalizada en la mecánica estadística, para los sistemas
fuera del equilibrio constituyéndose como una medida
proporcional a la suma de los productos de la probabi-
lidad de cada microestado por su logaritmo, siendo la
constante de proporcionalidad  la constante de Boltzmann
(16, 17). De igual modo, la entropía ha sido generalizada
en el contexto de su conservación en la forma de informa-
ción holográfica donde no hay valores infinitos para ésta
(34), y utilizada por Shannon como una medida que
cuantifica la cantidad de información que posee un
sistema de forma objetiva (18). En este trabajo la entropía
no equiprobable se estructura en relaciones geométricas
de la dinámica estudiada en donde las distribuciones de
probabilidades se auto-organizan dando cuenta del or-
den del atractor geométrico.

En una revisión de varios métodos que han sido
usados para estimar la complejidad de series de tiempo
en el análisis de la dinámica cardiaca realizada por Juha
y colaboradores (35), donde se estudiaron los exponen-
tes de Lyapunov (36), la dimensión Haussdorff (36, 37),
la dimensión de correlación D2 (36, 38) y la entropía de
Kolmogorov (39), se aclara que la aplicabilidad clínica
de estos métodos no ha sido bien establecida.

La diferencia observada en un trabajo previo entre
pacientes con enfermedad aguda y pacientes con enfer-
medad crónica y normales para el Holter en adultos (12),
se halló de forma más simple en este trabajo a partir de
los valores de la entropía de cada atractor. La especifi-
cidad para la diferenciación y predicción a partir de las
proporciones de la entropía vistas en este trabajo, evi-
dencia la dificultad de encontrar una aplicación clínica a
partir de la evaluación matemática de la variabilidad de
la frecuencia cardiaca, pues las proporciones de la
entropía Boltzmann-Gibbs son sensibles a las distribucio-
nes no equiprobables de los espacios de probabilidad y
sus cambios, así como a su evaluación de acuerdo con
las frecuencias de aparición, permitiendo un análisis del
orden matemático de la totalidad del fenómeno, mien-
tras que el análisis aislado de la variabilidad de la
frecuencia no permite evidenciar este orden subyacente.
La cuantificación de la entropía aproximada a la fre-
cuencia cardiaca corresponde a trabajos particulares
aplicados a problemas específicos (24-29), mientras
que este trabajo es una universalización a partir de una
inducción para cualquier caso particular.

El orden físico y matemático evidenciado no se
correlaciona con la aleatoriedad ni el azar de los siste-
mas dinámicos (40) pues se evidenció que las proporcio-
nes probabilísticas en el contexto de la entropía permiten
realizar diferenciaciones clínicas de las dinámicas
cardiacas, de forma similar con una proteína teórica
construida con un generador pseudo-aleatorio y péptidos
que se unen o no en un trabajo de predicción de péptidos
de unión al HLA clase II, donde se evidenciaron órdenes
subyacentes fundamentales (41). Dos concepciones han
sido fundamentales en la física teórica: Einstein quien
dice que «Dios no juega a los dados» lo que implica que
los fenómenos pueden ser deterministas, como por ejem-
plo sus resultados de la relatividad especial y general, en
contra de la posición de Bohr, quién dice que «Dios sí
juega a los dados» como en la mecánica cuántica,
permitiendo sistemas indeterminados y aleatorios (42). El
resultado determinista de este trabajo se logra al consi-
derar una posición determinista-indeterminista simultá-
nea, en la cual se consideró que «Dios juega a los dados,
pero cargados», así el determinismo y el indeterminismo
conviven y esta concepción se introdujo en la fórmula de
la entropía Boltzmann-Gibbs para ver los cargamientos
de las distribuciones de las probabilidades y poder
determinar las proporciones de esas distribuciones de
probabilidades; así los atractores caóticos se convierten
en atractores geométricos con órdenes matemáticos
predecibles a partir de esta reinterpretación de la entropía.
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En trabajos anteriores se había propuesto una nueva
visión en la medicina (5, 12, 41, 43-48) basada en el
desarrollo de teorías predictivas, que así como la teoría
de gravitación universal puede predecir de manera
objetiva y absolutamente determinista un eclipse, logrará
encontrar resultados del mismo nivel en el desarrollo de
diagnósticos médicos; en este trabajo se desarrolló una
teoría que predice de manera objetiva y determinista
desde la teoría de la probabilidad, el principio de la
entropía proporcional y la geometría de los sistemas
dinámicos las dinámicas cardiacas en el contexto de un
método de ayuda diagnóstica. Así como en la física no es
necesario desarrollar un tratamiento estadístico para pre-
decir un eclipse, de igual forma las predicciones de esta
teoría son independientes de la validación estadística.

 La capacidad de caracterización y predicción de una
dinámica aparentemente caótica como la cardiaca por
medio de esta metodología, sugiere que el orden sub-
yacente encontrado puede constituir un principio general
para cualquier sistema dinámico caótico.
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