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Resumen actual de la soludin. Las fases en el desarrollo
del software se muestran en la Fig. 1.
Los siguientes apuntes han sido tomados del li-

: : . El modelo de procesanostrado en la Fig. 1
bro: Software Engineering, Principles and Prag- . : b
: : ) s muy simple. En la realidad, las cosasamer
tice; H. van Vliet; 2000; 2nd Ed. ; Wiley y P

usualmente s complejas. Por un ejemplo, la

fase de diséo frecuentemente es dividida glo-

balmente en, una fase de disearquitectural y

1 Las Fases en el Desarro”Qma fase de dis® detallada, y frecuentemente
de Software se distinguen varias fases de pruebas. Los com-

ponentes &sicos, sin embargo, permanecen en

Cuando se construye una casa, no se comielfsadados en la Fig. 1. Estas fases deben de ser
simplemente apilando ladrillos unos sobre otrdésadas por cada proyecto. Dependiendo de la
En vez de ello, se analizan primero los requefi@Se de proyecto y el ambiente de trabajo, pue-

mientos y posibilidades del cliente, tomando &¢ Necesitarse un esquemasietallado.

cuenta factores tales como estructura familiar,En la Fig. 1, las fases han sido dibujadas de
pasatiempos, finanzas, etc. El arquitecto torfaema secuencial. Para un proyecto dado estas
en consideradin estos factores cuando se di@eactividades no eadh separadas de forma estric-
una casa. Solamente deégule que se &stle ta con se indican adu Las fases usualmente
acuerdo con el dis®, se comienza con la consse sobrelapan y pueden sobrelaparse. Esto es,
truccion. por ejemplo, puede ser posible comenzar con la
Es conveniente de la misma manera cuana@lizacon de una parte del sistema mientras al-
se construye software. Primero, el problemaganas de las otras partes no han sido comple-
ser resuelto debe analizarse y se describentimente diseéadas. No hay una progrési li-
requerimientos de una forma muy precisa. Eneal estricta de la ingeniarde requerimientos
tonces un dig@o es realizado en base a estos @- disdéio, del dis@o a la realizadn, etc. El
guerimientos. Finalmente, se comienza conrefreso a fases tempranas sucede debido al des-
proceso de construdm, i. €. la programadin cubrimientos de errores o cambios en los reque-
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rimientos.

El esfuerzo relativo dedicado a cada una de
las varias actividades requeridas por el sistema
deriva en la regla llamada 40—-20-40: solamente
el 20% del esfuerzo es gastado en la programa-
cion (codificacdbn) del sistema, mientras que las
fases precedentes (ingen&de requerimientos
y diseno) y las pruebas consumen un 40% del
esfuerzo total.

Dependiendo de las condiciones esfieas
de las fronteras, las propiedades del sistema a
ser construido, pueden encontrarse variaciones
a esta regla.

Esto no implica que la regla 40-20-40 es la
gue debe procurarse. Los errores hechos duran-
te la ingeniela de requerimientos son aquellos
gue son ras costosos de reparar. Es mucho me-
jor dedicar enefg en la fase de ingenierde
requerimientos, que tratar de quitar los errores
durante la fase de pruebas, que consume mucho
tiempo, o peor @n, durante el mantenimiento.
De acuerdo con [1], los proyectos que terminan
satisfactoriamente tienen una distributi60—
15-25: 60% de ingeni&x de requerimientos y
diseio, 15% en la realizagn y 25% en las prue-
bas. El mensaje es claro: mientra@swospon-
ga la codificadn, mas temprano terminar

Figura 1: Una viin simple del desarrollo de soft-

ware

2 Desde las Trincheras

Las historias aqupresentadas son interesantes
porque nos eng@n que la ingeni& de softwa-
re tiene mucha facetas. Las fallas en el desa-
rrollo de proyectos de software frecuentemen-
te no son unidimensionales. Las fallas no son
causadasolamentecon un resbaln tcnico en
alguna rutina. No son causads®amentepor



problemas de comunicari humana. Frecuendel software no teia prosito despés de que
temente es una combinéaide muchos resbaloel cohete hala sido lanzado, se manfarfun-

nes pequigos, los cuales se acumulan en el tiemionando por un iimero adicional de segundos.
po, y eventualmente resultan en una falla mayBiste requerimiento fue puestdside diez @os
Cada una de las historias discutidas enseguitides por alguna réam peculiar. Esto permi
muestran un efecto acumulativo. &tito en el una reinicializadn rapida en la cuenta hic
desarrollo de software no llega si solamente eatras, en el caso de que esta se interrumpiera
pleamos al programadoras brillante. O apli- muy cerca del lanzamiento. Este requerimiento
camos la filosda de desarrollo &s nueva. O no se aplicaba al Ariane 5, pero el software fue
tenemos la s extensiva consulta de usuariodejado sin cambios — deggide todo, este fun-

O ain si contamos con el mejor administradazionaba. Debido a que el Ariane 5 es muchasm
Es necesario contar con lo mejor de todos. répido que el Ariane 4, al cohete alcanzaba una

alin mas que eso. velocidad horizontal mucho &s alta en un pe-
riodo de tiempo corto despa del lanzamiento,
21 Ariane 5. vuelo 501 resultando en el sobreflujo ya mencionado. De-

bido a este sobreflujo, el primer SRI cesaba de
El viaje inaugural de la lanzadera Ariane 5 s@uncionar. El segundo SRI se activada entonces,
cedb el 4 de junio de 1996. Desps de cercapero dado que el hardware y el software eran
de 40 segundos, a una altitud de menos de cigienticos, tamtén fallaba el segundo SRI. Co-
tro kilbmetros, la lanzadera se roragiexplob. mo una consecuencia, datos incorrectos fueron
Esta f@rdida de $500M USD fue causada paransmitidos del SRI a la computadora de abor-
un sobreflujo en la conversi de un imero en do. Sobre la base de estos datos incorrectos fue-
punto flotante de 64 bits a un entero con signo te comandadas deflexiones completas de la bo-
16 bits. Desde un punto de vista de ingerigle quilla. Estas causaron una carga aeradiita
software, la historia del Ariane 5 fue interesamuy alta la cual resuiten la separadn de los
te porque la falla puede atribuirse a causas thitpulsores del cohete principal. En este punto
ferentes, a diferentes niveles de entendimientoe iniciada la autodestru@n de la lanzadera.
pruebas inadecuadas, tipo de reuso equivocadaiay varios niveles en los cuales puede enten-
0 una filosofa de dis@o equivocada. derse y explicarse la falla del Ariane 5:

La altitud de la lanzadera y su movimiento en

el espacio es medida por un Sistema de Referene Fue una falla de software, la cual pudo ha-
cia Inercial (SRI). Existen dos SRIs operando en berse revelado con pruebaésrnintensivas.
paralelo. Tanto su hardware como software son Esto es verdad: el congitde investigaéin
idénticos. La mayda del hardware y software del evento gestianel uso de simulaciones
del SRI fue conservado del Ariane 4. La con- extensivas para exponer la falla
versbn fatal tond lugar en una pieza del soft-
ware del SRI el cual solo tiene significado an- e La falla fue causada por el reuso de un
tes del despegue. Aunque esta parte del servicio componente defectuoso. Esto es verdad as
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como tambén es verdad, debido a las ca- e
ractefsticas fsicas del Ariane 4, que este
defecto nunca se hizo aparente. Hubo mu-
chos vuelos exitosos del Ariane 4, usan-
do esencialmente el mismo subsistema de
SRI. Aparentemente, el reuso no es com-
posicional: eexito en el uso de un compo-
nente en un ambiente no garantiza su reuso

Modo de fotones (en rayos X). En modo
de fotones, la energ del rayo es fija. Un
atenuador del rayo es puesto entre el ace-
lerador y el paciente para producir un cam-
po de tratamiento uniforme. Una corriente
muy alta (100 veces mayor que en el modo
de electrones) se requiere a un lado del ate-
nuador del rayo para producir una dosis de

exitoso en otro ambiente. tratamiento razonable en el otro lado.

La falla fue causada por un defecto en el | 5 magquina tiene una mesa movible la cual
disdio. El software del Ariane sigaiuna pone el equipo necesario en poéiti La situa-
filosofia de dis@o propia del hardware: si;jon asica de peligro es obvia de lo descrito
un componente se viene abajo, la causaggipa: un rayo de fotones se emitido por el ace-
asume que es aleatoria y es manejada agador, mientras que el atenuador del rayo no
gando tal parte e invocando un componegsg en posidn. El paciente es tratado entonces
te de respaldo. En el caso de una falla ggp yuna dosis la cual es demasiado alta. Esto
software, la cual no es aleatoria, un respafycedp varias veces. Como una consecuencia,
do identico es de peqiie uso. De la partey5rios pacientes murieron y otros fueron lesio-
de software, unaihea diferente debise- 54o0s seriamente.
guirse. Por ende, el componente deser  ;n de los malfuncionamientos del Therac-
cuestionado para dar su mejor estind@ci>s e conocido como "Malfunén 54", Un pa-
de la informacdn requerida. ciente fue puesto para tratamiento. El operador
tecled los datos necesarios sobre la consola de la

2.2 Therac-25

El Therac-25 es una aqguina radidgbgica con-
trolada por una computadora. Tarres modos
de operad@n:

e Modo en campo luminoso. Esta posigi
meramente facilita el posicionamiento c
rrecto del paciente.

computadora la cual estaba situada en un cuar-
to adyacente. Mientras realizaba estbhizo

un error: teclé 'x’ (para el modo en rayos X)
en vez de 'e’ (para el modo en electrones). El
operador corrigh su error moviendo en cursor
al campo apropiado, tedeel cddigo correcto

. presiord la tecla de intro un tmero de ve-

ces hasta que el cursor estuvo de nuevo sobre
la linea de comando£l entonces presi@n’B’

e Modo de electrones. En terapia con ele(Rayo [Beam] encendido). Laamuina pad y
trones, la computadora controla la eriargemiti6 el mensaje 'Malfundin 54’. Este par-
y corriente del rayo (que es variable) y tanticular mensaje de error indica una dosis equivo-

bién controla los imanes que dispersan
rayo a una concentrdm segura.
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noda que la naguina frecuentemente fanpe- Efectivo inmediatamente, y hasta te-
culiaridades, yestas pothn arreglarse simple- ner mas noticias, la tecla usada para mo-
mente presionando 'P’ (proceder). De forma Ver el cursos de regreso a tésvde la se-
queél lo hizo. EI mismo mensaje de error apa- cuencia prescrita (i.e. cursos 'UP’ ins-
reciv de nuevo. Normalmente el operador faod ~ Crito con una flecha hacia arriba) no de-
tener contacto de audio y video con el pacien- P€ ser usada para ediaio cualquier otro
te en el cuarto de tratamiento. No fue posible ProPsito.
esa vez: el audio no funcionaba y el monitor se Para prevenir el uso accidental de es-
habia apagado. Se estimposteriormente que (@ €cla, la cubierta de la tecla debe de
el paciente hala recibido una dosis de 16,000— Ser remowdayﬂj_g_r los contactos del_mte-
25,000 rad sobre una zona muy peiggieen vez rrgptqr en la posicin O.Ie at_nerto con cinta
de la dosis terggutica de 160 rad. El paciente eleC[t)nCT] ubc?lt.ro material TISI?{M? :
tuvo desorienta(?in, entb en coma progresivo, C:;qiie'r'tatfosdtictgﬁ ZZ'%Zt;CSaSrZZ_S'
E;ertsltig zuutgpt;?: rsefgl?:?jsaﬁdoe?:rjiﬂbig critos es incorrecta entonces un comando
dosis de radiadn en el bbulo temporal derecho S%;eesﬁtteg F;ﬁ?rijjéig?do Y laprescrip
del cerebro.

La causa de este evento peligroso fue investi-
gada en la operatn del software de la éguina  La FDA no se cre§ este remedio. En particu-
de radiaddbn. Despés de que el operador tedar, consideraron que el tono de la notificaci
mind de meter los datos, comienza el posicion@® era conmensurable a la urgencia para hacer-
miento fisico de la aquina. El doblamiento dda. La discuson entre la FDA y el fabricante
los imanes toma cerca de ocho segundos. De@ntinuaron por un tiempo antes de que una res-
pués los imanes son puestos en pdsiciy se puesta adecuada fuese dada a esta y otras fallas
checa de nuevo si algo a cambiado. Si el op#e! Therac-25.
rador realiza cambios y regresa ailzela de co- La maquina Therac-25 y su software provie-
mandos dentro de los ocho segundos que tonme&m de modelos anteriores que eran menos sofis-
los imanes en posicionarse, parte de esos cdicados. En versiones previas del software, por
bios resultaran en cambios en losgaetros in- ejemplo, no era posible moverse hacia arriba y
ternos del sistema, pero el sistema nunca 'pi@bajo de la pantalla para cambiar los campos
sa’ que algo ha sucedido y simplemente condividuales. Los operadores notificaron que
tinua. Con la consecuencia que se ha desctitatamientos distintos frecuentemente regarer
arriba. casi los mismo datos, los cuales i@m que re-

Los accidentes de este tipo fueron reportadeslearse todos cada vez. Para realzar el uso, se
a la FDA (Federal Drugs Administration). Ladiciorb esta caractestica de mover el cursos
FDA requirio al fabricante para realizar las mealrededor de los campos individuales. Aparen-
didas necesarias. El 'correda’ sugerida fue- temente, algo que es amigable al usuario puede
ron las siguientes: tener conflicto con seguridad.
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Tambén en modelos anteriores, la poéiti e Maneja la movilizadn de la ambulancia
correcta de la mesa giratoria y otros equipos Yy comunica los detalles del incidente a la
era asegurada por simples candados electro- ambulancia;
magreticos. Estos candados son un mecanismo
comin para asegurar seguridad. Por ende, som Toma en cuenta la administraai de los
usados en los elevadores para asegurarse que lasrecursos de las ambulancias, en particular
puertas no pueden abrirse si el elevadoa est la posicbn del veliculo para minimizar los
tre pisos. En la Therac-25, estos mecanismos de tiempos de respuesta.
seguridad fueron reemplazados por software. El
software fue hecho en un punto simple de falla.Un sistema DAC completo es algo complejo.
Esta sobreconfianza en el software contribufzn el panico, alguien poda llamar y decir que
a los accidentes del Therac-25, junto con unalsaccidente ha sucedido enfrente de Foyle, asu-
inadecuadas pcticas de ingenié de software miendo que cualquiera conoce dondeédsta-

y una reacdn inadecuada para la administrdizada esta libréa. Un componente de un direc-
cion de incidentes. torio extensivo que incluya la identificaci de
los teEfonos fiblicos ayudda a resolver este
tipo de problema. El sistema DAC tangbicon-
2.3 El servicio de ambulancias detiene un sistema de radio, terminalegvites en
Londres las ambulancias y un sistema de localibachu-
tomatica de veltulos.
El Servicio de Ambulancias de Londres (SAL) E| proyecto DAC del Servicio de Ambulan-
maneja el @fico de ambulancias en la cuidad dgas de Londres fue iniciado en al @t de
Londres, incluyendo el centro y gran parte de {®90. La terminaéin se contempl para enero
zona conurbana. Esto cubre area de cerca dede 1992. A esa fecha, sim embargo, el software
600 millas cuadradas, cerca de 5000 pacienggtaba todda lejos de estar terminado. En los
por da en 750 vettulos. El SAL recibe cer-primeros nueve meses de 1992, es sistema fue
ca de 2000 llamadas pota incluyendo ras de instalado pieza por pieza sobre diferentes divi-
1300 llamadas de emergencia. El sistema queskshes del SAL, pero nunca fue estable. El 26
discutia aqu es un sistema despachador auxi-27 de octubre de 1992, hubo serios problemas
liado por computadora (DAC). Tal sistema DAGon el sistema y se deciievertirlo a un modo
tiene la funcionalidad siguiente: de operadn semiautoratico. El 4 de noviem-
bre de 1992 el sistema de vino abajo. La Au-

e Maneja las llamadas que recibe, aceptangeidad Regional de Salud estabkecin Equipo

y verificando los detalles del incidente inExaminador para investigar las fallas y la histo-
cluyendo la localizaéin del incidente; ria que haa llevado a ellas. Ellos acabaron con
un reporte de 80gmjinas, la cual se lee como una

e Determina cual ambulancia debe ser enviaevela de suspenso. Agse subrayam algunos

da; de los puntos tratados en el reporte.



La previsbn del sistema DAC pot haber do sistemas administrativos para tales servicios.
tenido nas entendimiento. Ning servicio de El sistema SAL taml&n fue mucho ras grande
emergencia ha intentado llegar tan lejos. El plane cualquier cosa que ellos hubiesen manejado
fue mover todo el proceso manual — en el cuahtes.
las formas eran llenadas y transportadas de uiil sistema propuesto pddrimpactar signi-
empleado al siguienteia una cinta transportaficativamente la forma en que la tripulani de
dora — a una autorizamh completa, en un soldas ambulancias llevaba a cabo su trabajo. Este
salto. El esquema fue muy ambicioso. Paregediia ser por lo tanto lo supremo a tener en su
ser que los participantes no taimuy en mente operacbn completa. Si la tripuladh no presio-
todos los riesgos que estaban tomando. naba los botones correctos en la forma correc-

Mucho antes de que el proyecto come@azata en el tiempo preciso y en el orden correcto,
ya se hala cuestionado a una firma consultogodiia resultar un caos. i a$, hubo muy po-
administrativa para tener consejos. Ellosiaab co involucramiento de los usuarios durante del
sugerido que una solu en un solo paquetgroceso de ingeni& de requerimientos.
podiia costar 1.5M de libras y tomar 19 meses.El sistema DAC proyectado operarcon un
Ellos tambén haltan indicado en su reporte quebjetivo absoluto y una forma imparcial y mo-
si no se encontraba una soldciempaquetadayilizaria los recursoéptimos para cualquier in-
los costos estimados se incremeraarsignifi- cidente. Esto abrumia muchas de las facticas
cativamente. Eventualmente, se esbagia so- de trabajo presentes las cuales la adminigiraci
lucidbn no empaguetada, y solo se recordaron mnsideraba anticuadas y no del igtedel SAL.
nimeros de este reporte, 0 €so payeci Por ejemplo, el nuevo sistema localizalos re-

La licitacion resuldé en eplicas de 35 com-cursos disponibles as cercanos de la estani
paiias. Las especificaciones y el calendario de origen. El siguiente escenario padocurrir:
ejecucdn fueron discutidos con esas coriijzes.

El calendario propuesto fue de 11 meses (esto'
no es una falla de ortogfiaf). Y aunque mu-
chos proveedores levantaron preguntas sobre el
calendario, les fue dicho que eso no era negos Una vez all, son dirigidos a un hospital a
ciable. Eventualmente, 17 proveedores entre- |nas pocas millas as al este para asignar
garon propuestas completas. Se seledilan al paciente.

oferta mas baja de cerca de 1M de libras. Esta

oferta fue de cerca de 700,000 libraasibarata ® Sillegan otras llamadas y parece que John
que la siguiente oferta as barata. Nadie pare- €S €l nas cercano, &l se le ordena viajar
ce que se cuestidnesta enorme diferencia. La  unas pocas millas &s al este.

propuesta seleccionada superficialmente sager .
gue la compéia ya temma experiencia en dige

de sistemas para servicios de emergencia. EstbDe estaforma, la tripulach podia operar ca-
no era una mentira: ellos ya Hah desarrolla- da vez nas lejos de su base y en un territorio que

La tripulacbn de John tiene que ir a un ac-
cidente a unas pocas millas al este de un
base.

Y ad sucesivamente.
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no les era familiar. Pefd tiempo, porque toma-semanas, toda la memoria fue consumida y el
ban vueltas equivocadas, 0 masaenan que sistema se cay

parar para preguntar por las direcciones. Tam-El proyecto del SAL no fafl debido a ese
bién tenan que viajar ras para alcanzar su baserror de programaén. Este solo fue lé@ltima

a la finalizacbn de una tarea. A la tripulam gota que derramal vaso. La previsin del pro-

no le gusb el aspecto del nuevo sistema. yecto fue demasiaddgida. La administraéin

Tambien el nuevo sistema no tomaba en cuetanto del Servicio de Ambulancia de Londres
ta la flexibilidad de las estaciones de emergasemo del contratante téan muy poca o ninguna
cia locales, teniendo que decidir cuales recursageriencia en desarrollo de proyectos de soft-
localizaba. En el nuevo esquema, la administmaare de este tanfi@ y complejidad. Fueron de-
cion de recursos fue centralizada completamenasiado optimistas en su asigr@cde riesgos.
te y manejada por el sistema. De esta formfssumieron que toda la gente paalinteractuar
suponga que John céarabajo hacia donde lagon el sistema, potan hacerlo justamente de la
ambulancias estaban estacionadas y la compiana correcta, todo el tiempo. La administra-
dora le ordenaba tomar el cochignmero 5. John cidén decidd sobre la funcionalidad del sistema,
teria prisa y posiblemente no puede reconocn realizar ninguna consulta con la gente que
el coche mero 5, o quias éste et estacio- seila sus usuarios primarios. Cualquier proyec-
nado detas de otro coches De manera que Jotinde tales caractesticas est condenado a fa-
piensa sobre su paciencia para esperar el coltéwe Desde el misasimo primer da.
nimero 5y decide tomar el coch@mero 4. Es-
to significa un problema. i

La gente responsable de estos requerimienB@ferenCIaS
terian mal juicio o ingenuidad sobre lo que los
sistemas de computadoras padrbrindar en las [1
practicas de los humanos. Las computadoras
estin aqli para ayudar a la gente a hacer su tra-
bajo, y no viceversa. Las comisas de fuerza ope-
racional esin condenadas al fracaso.

El cdda del sistema el 4 de noviembre de
1992 fue causada por un error de programaci
menor. Unas tres semanas antes, un programa-
dor que hala estado trabajando en una parte del
sistema olvid remover una pegia parte del
texto del programa. Eladigo en § mismo no
eradd&ino. Sin embargo, este localizaba una pe-
guena cantidad de memoria cada vez que el sis-
tema generaba una movilizaaide un vefculo.

Esta memoria no era liberada. Deépude tres

] B.W. Boehm. Industrial software metrics
top 10 list. IEEE Software 4(5):84-85,
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