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INTRODUCCIÓN 

La cefalea por abuso de medicación (CAM) está considerada
como una cefalea secundaria según el apéndice de la Internatio-
nal Classification of the Headache Disease (ICHD-2) de 2006
[1] (Tabla I). Se trata de una cefalea presente más de 15 días al
mes en los últimos tres meses y que aparece o empeora con la
ingesta de determinados fármacos generalmente utilizados para
el tratamiento de las cefaleas primarias.

Las cefaleas secundarias representan el 2,14% del total de
las cefaleas, y la CAM sería la más habitual de todas ellas [2].
Según diversos estudios, se considera que la CAM afecta al 1%
de la población adulta; asimismo, un estudio epidemiológico re-
alizado en España mostró una prevalencia de la CAM de un
1,41% en la población general [3]. También, en nuestro medio,
entre los pacientes de novo que acudieron a una consulta gene-
ral de neurología, el 2,3% cumplía criterios de CAM [4]. Estas
cifras se incrementan notablemente en las consultas especiali-

zadas en cefaleas, donde la CAM puede llegar a alcanzar al 30-
40% de los pacientes [5]. 

La CAM es muy frecuente en mujeres, y llega a alcanzar al
90-95% de pacientes en diversas series. La edad media de los
pacientes con CAM suele ser mayor que en otras cefaleas pri-
marias, como la migraña crónica (MC) [3,4]. 

Una vez descartadas otras cefaleas secundarias, en la mayo-
ría de pacientes con CAM subyace una migraña o una cefalea
tensional. Se considera que el abuso de los fármacos que se uti-
lizan para el tratamiento de las crisis de migraña –triptanes, er-
góticos, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), analgésicos y
especialmente asociaciones con codeína o barbitúricos– es el
factor que con mayor frecuencia acompaña a la MC [6-8], aun-
que todavía no se conoce si el abuso es causa o consecuencia
del aumento del número de cefaleas. En el estudio epidemioló-
gico sobre CAM llevado a cabo en España [3], el 34,7% abusa-
ba de analgésicos simples (el más frecuente el paracetamol), se-
guidos de medicaciones que contenían ergóticos (27,8%), opioi-
des (12,5%) y triptanes (2,7%), mientras que el resto (27,8%)
abusaba de diferentes combinaciones de fármacos.

Existen diversas recomendaciones para el tratamiento de
pacientes con CAM. Está comúnmente aceptado que la supre-
sión del fármaco o fármacos de los que se esté abusando es el
tratamiento de elección, y existe también la opinión de que el
tratamiento preventivo no es efectivo mientras el paciente está
abusando. En nuestro medio, la guía del Grupo de Cefaleas de
la Sociedad Española de Neurología [9], en el caso de pacientes
con CAM y probable migraña, recomienda: a) la suspensión del
fármaco o fármacos de los que se está abusando; b) tratar las
crisis de migraña con la máxima efectividad con triptanes y/o
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AINE; c) tratar otros factores favorecedores de la
cronificación que puedan modificarse (trastornos
del sueño, obesidad, estrés, trastornos del humor,
como ansiedad o depresión); y d) instaurar un tra-
tamiento preventivo desde el principio.

Existen diferentes tendencias si hay que aso-
ciar un tratamiento preventivo y cuándo hacerlo.
Hay quienes basan el tratamiento de la CAM úni-
camente en la supresión del fármaco causante del
abuso [10], quienes inician el tratamiento preventi-
vo a los 8-10 días de la supresión del fármaco que
estaba abusando el paciente, por considerar que el
abuso de fármacos limita la eficacia del tratamien-
to preventivo [11], y quienes asocian un tratamiento
preventivo desde el principio.

La supresión del fármaco de abuso, que fre-
cuentemente pueden ser varios fármacos asocia-
dos, puede intentarse de forma ambulante e incluso
bruscamente [12,13]. Antes habrá que informar al
paciente de la probable aparición de síntomas de
deprivación tras la supresión brusca del fármaco
(cefalea, náuseas, vómitos, inquietud, trastornos
del sueño) y que dichos síntomas pueden durar
hasta 10 días o incluso más cuando se está abusan-
do de fármacos que llevan en su composición co-
deína o barbitúricos. En el caso de pacientes con CAM de años
de evolución, el tratamiento puede ser muy difícil y pueden aso-
ciarse otras comorbilidades, la más frecuente, trastornos psi-
quiátricos [14-18]. En caso de no respuesta o recaídas, se puede
plantear la supresión mediante ingreso hospitalario y establecer
un tratamiento de choque con sustancias como la dihidroergota-
mina intravenosa [19], neurolépticos como clorpromacina intra-
venosa [20], corticoides [21,22] o valproato sódico [23], y una
vez superada la fase aguda seguir con un tratamiento preventivo
y vigilancia periódica para evitar recaídas. 

Las recaídas en estos pacientes suelen ser frecuentes. Katsa-
rava et al [24], en un seguimiento a cuatro años, encontraron un
71% de recaídas en cefalea por abuso de analgésicos, un 27%
en abuso de ergóticos y un 21% en abuso de triptanes; combi-
nando todos los fármacos, la tasa de recaída fue del 45%. Graz-
zi et al [25], en una revisión realizada a los tres años, encontra-
ron una tasa similar de recaídas del 42% en pacientes ingresa-
dos para tratar su MC y abuso de fármacos.

En este trabajo seleccionamos, de un amplio grupo de pa-
cientes con historia de migraña, aquéllos que cumplían estricta-
mente los criterios de CAM, y tras estudiar sus características
clínicas y demográficas, analizamos algunos factores que pu-
dieron influir en la respuesta al tratamiento. 

PACIENTES Y MÉTODOS

De una base de datos de pacientes de novo con migraña, que nunca habían
llevado tratamiento preventivo y a los que se les había puesto tratamiento
preventivo con topiramato o flunaricina por presentar más de cuatro crisis
mensuales, seleccionamos aquéllos que cumplían los criterios de CAM, pre-
via al tratamiento, según el apéndice de la ICHD-2 de 2006. Todos los pa-
cientes con CAM llevaron el mismo plan de tratamiento ambulatorio:
– Supresión del fármaco del que abusaban.
– Ajuste del tratamiento agudo de sus crisis de migraña con AINE y/o trip-

tanes.
– Asociación desde el primer día de tratamiento preventivo de sus migra-

ñas con topiramato o flunaricina según características del paciente.

A los pacientes que se les puso tratamiento con topiramato, la dosificación
se inició con 25 mg en una dosis nocturna, y se instauró una pauta ascen-
dente de 25 mg semanales hasta alcanzar la dosis total de 100 mg/día repar-
tidos en dos tomas diarias de 50 mg en la cuarta semana. A los pacientes del
grupo de flunaricina se les dosificó con 5 mg/día en una única dosis noctur-
na desde el inicio del tratamiento. 

Tras un periodo de cuatro meses de tratamiento, se valoró nuevamente a
los pacientes, estableciéndose dos subgrupos según hubieran respondido al
tratamiento y cumpliesen criterios de migraña episódica sin abuso de fárma-
cos o siguiesen con CAM. 

En ambos subgrupos se valoró el número de crisis de migraña grave y el
número de días con cefalea en el mes previo y al cuarto mes de tratamiento. 

Los pacientes que no iniciaron el tratamiento preventivo con topiramato
o flunaricina o lo abandonaron por problemas de tolerancia también fueron
incluidos en los análisis de efectividad y tolerabilidad.

Las diferentes variables se incluyeron en una base de datos del programa
estadístico Starview 4.02. Se realizó estadística básica de todas las variables
en estudio. Los resultados se muestran por su media y desviación estándar
para las variables continuas y como porcentajes para las variables nomina-
les. Las variables continuas (número de crisis de migraña y número de días
con otras cefaleas antes y en el último mes del estudio) se analizaron me-
diante el test t pareado para medias e intervalo de confianza del 95% (IC
95%) para grupos independientes. Los valores se consideraron estadística-
mente significativos cuando el valor de p < 0,05. Las variables nominales se
analizaron mediante test no paramétricos y la prueba de χ2 para valorar el
grado de significación estadística, y mediante la prueba exacta de Fisher
cuando fue necesaria. Las comparaciones entre variables continuas y nomi-
nales se analizaron mediante el test de ANOVA. Se determinó el riesgo rela-
tivo (RR) de continuar abusando en aquellos pacientes que tomaron un tra-
tamiento preventivo y aquéllos que no lo llegaron a tomar por propio deseo
o efectos adversos y lo abandonaron durante el período de los cuatro meses
de seguimiento. También se valoró el RR de continuar abusando según el
fármaco preventivo (topiramato o flunaricina) que hubieran tomado. 

RESULTADOS

De 650 pacientes con migraña registrados en nuestra base de datos y que
habían llevado tratamiento preventivo por primera vez, desestimamos a los
pacientes con migraña episódica (423 pacientes) y también a aquéllos con
MC sin abuso de fármacos (49 pacientes; edad media, 35 años; un 81% mu-
jeres), y seleccionamos para su estudio a los pacientes que cumplían los cri-

Tabla I. Criterios diagnósticos de cefalea por exceso de medicación (adaptado de [1]).

A. Cefalea presente más de 15 días al mes

B. Uso continuado durante ≥ 3 meses de uno o más fármacos para el tratamiento,
agudo o sintomático

1. Ergotamina, triptanes, opioides o combinación de analgésicos más de 10 días 
al mes a lo largo de tres meses

2. Analgésicos simples o alguna combinación de ergóticos, triptanes, opioides 
≥ 15 días al mes > 3 meses sin abuso de una sola clase de medicación

C. La cefalea aparece o empeora marcadamente durante el período de exceso
de medicación

D. La cefalea no se atribuye a otra causa

Tabla II. Resultados de los datos demográficos.

MC con abuso Sin abuso MC con abuso p
(n = 178) posterior (n = 122) posterior (n = 56)

Mujeres 88,7% 90,1% 85,7% 0,3827

Edad media (años) 41 39,6 ± 13,7 42,3 ± 14 0,2349

MC: migraña crónica.
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terios de CAM (178 pacientes; edad media, 40,9 años; 88,7% mujeres) y
que representaron el 27,38% del total de pacientes con migraña registrados
en la base de datos. 

Tras el tratamiento ambulatorio de su CAM, se hicieron dos grupos: pa-
cientes que respondieron al tratamiento y dejaron de abusar, con lo que me-
joraron sus cefaleas, que pasaron a ser episódicas y sin abuso de fármacos
(122 pacientes; el 68,5% del total de CAM); y pacientes que siguieron con
CAM (56 pacientes; el 31,5%) (Tablas II y III).

En relación con el sexo, el 40% de los hombres continuó con CAM, al
cuarto mes de tratamiento, frente al 30% de mujeres (p = 0,3827); el RR de
seguir con CAM tras el tratamiento ambulatorio en el sexo femenino fue de
0,75 (IC 95% = 0,356-1,86). 

Hubo diferencias significativas, en cuanto a persistencia de CAM, entre
los que no habían tomado tratamiento preventivo desde el inicio por diferen-
tes causas y los que sí lo tomaron (p < 0,0001); el RR de seguir con abuso
posterior en el grupo de los que no llevó tratamiento preventivo fue de 2,1
(IC 95% = 1,17-3,76) y el RR de seguir con abuso según el tratamiento pre-
ventivo llevado fue, para topiramato, de 1,03 (IC 95% = 0,842-1,75), y para
flunaricina, de 0,974 (IC 95% = 0,798-1,19).

DISCUSIÓN

Los pacientes con MC suelen ser difíciles de tratar, especial-
mente aquéllos que asocian trastornos psiquiátricos y/o abuso
de fármacos durante años. Por ello, es importante identificar los
factores de riesgo que pueden trasformar una migraña episódica

en MC y que pueden modificarse antes de su cronificación (ma-
yor número de cefaleas, trastornos del sueño, obesidad, estrés,
trastornos del humor como ansiedad o depresión y abuso de fár-
macos) [26-30]. 

El abuso de fármacos es el factor de riesgo presente con ma-
yor frecuencia en la MC, como se ha comentado [6,8]. Saper y
Lake [31] establecieron que los pacientes que abusaban de fár-
macos durante mucho tiempo eran más difíciles de tratar, sufrí-
an frecuentes recaídas, asociaban frecuentemente otras comor-
bilidades, como patología psiquiátrica, y tenían peor pronóstico
que aquéllos con abuso de fármacos de menos de un año de du-
ración. Ferrari et al [32] consideraron que a la hora de valorar la
respuesta al tratamiento y su evolución se deberían establecer
subgrupos de pacientes con CAM más homogéneos en función
del tiempo que lleven, del fármaco que estén abusando o según
presenten otros factores de cronificación. 

Nosotros, de acuerdo con esos criterios, seleccionamos un
grupo de pacientes muy homogéneo en cuanto a la cefalea pri-
maria de base que presentaban y al tiempo con abuso que lleva-
ban. Todos los pacientes tenían historia de migraña y cumplían
criterios de migraña crónica, y todos ellos presentaban abuso
de fármacos, por lo que, de acuerdo con la clasificación de la
Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS), presentaban una ce-
falea secundaria al abuso de medicamentos. Además, todos
nuestros pacientes llevaban menos de un año con abuso de fár-
macos y ninguno había llevado tratamiento preventivo de sus
migrañas anteriormente.

El tratamiento de las crisis agudas de migraña fue similar en
todos ellos (Fig. 1), y a todos se les puso desde el primer día tra-
tamiento preventivo con topiramato o flunaricina, intentando
ajustar este tratamiento a las características del paciente. Al fi-
nalizar el estudio, el número de pacientes tratados con topira-
mato o flunaricina fue también similar (Fig. 2).

Ya se ha comentado previamente que el abuso de determina-
dos fármacos es uno de los factores de cronificación encontra-
dos con mayor frecuencia en pacientes que han evolucionado a
una MC. Así, en nuestra base de datos con 650 pacientes con
migraña, cumplían criterios de MC 227 pacientes, y de éstos
178 abusaban de fármacos. Es decir, el 78% de los pacientes
con historia de MC presentaba abuso de fármacos cuando acu-
dió a nuestras consultas. Nuestros datos apoyan la alta frecuen-
cia del abuso de fármacos en la MC, aunque no podemos decir
si el abuso de los fármacos que utilizaban nuestros pacientes pa-
ra tratar las crisis de migraña fue causa de su cronificación o
una consecuencia de ella. 

Tabla III. Comparación de datos clínicos entre el grupo de pacientes sin abuso tras el tratamiento y aquéllos que persistieron con migraña crónica y abuso.

Sin abuso posterior MC con abuso posterior Significación estadística a

(n = 122) (n = 56) (IC 95%)

Media de crisis intensas previas al tratamiento 6,5 6,9 0,6822 b (–2,057 a –1,349)

Media de crisis posteriores al tratamiento 1,9 5,9 < 0,0001 b (–5,183 a –2,836)

Reducción de crisis 67,8% 21,5% < 0,0001 b (35,879 a 56,7222)

Media de días con cefaleas previos al tratamiento 18,5 20,8 0,0263 b (–4,418 a –0,28)

Media de cefaleas posteriores al tratamiento 3,7 17 < 0,0001 b (–15,350 a –11,277)

Tasa de abandonos del tratamiento preventivo 7,3% 35% < 0,0001 c

MC: migraña crónica. a p < 0,05; b Test t pareado para medias, para grupos independientes e intervalo de confianza del 95% (IC 95%); c χ2.

Figura 1. Fármacos utilizados para el tratamiento de las crisis agudas de
migraña. AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
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Se ha descrito que la CAM es mucho más frecuente en el se-
xo femenino [3]. Así sucede en nuestra muestra, donde el 89%
fueron mujeres. Queremos destacar que el porcentaje de res-
puesta al tratamiento fue peor en los hombres (respondió un
30%, frente a un 40% de mujeres), aunque sin significación esta-
dística (p = 0,3827), y el sexo femenino no fue un factor de ries-
go de persistencia de abuso (RR = 0,75; IC 95% = 0,356-1,86). 

Al ser el número de hombres estudiado muy bajo, creemos
que los datos no son muy valorables; no obstante, esa tendencia
a una respuesta diferente según el sexo podría ser motivo de es-
tudio en series más amplias. 

Como sucede en otras series [3,4], la edad media en nuestra
muestra de pacientes con CAM fue más elevada, 41,02 años,
que la de pacientes con MC sin abuso, 35,06 años (p = 0,0043),
y mayor en el subgrupo de CAM que siguieron abusando tras el
tratamiento, 42,36 años, frente a 39,68 años en el subgrupo que
respondió al tratamiento; no se encontraron diferencias signifi-
cativas (p = 0,2349) y, por consiguiente, no podemos afirmar
que la edad sea un indicador de respuesta al tratamiento.

Uno de los datos más destacables de nuestro trabajo es la
existencia, en el subgrupo de CAM sin respuesta al tratamiento,
de un mayor número de días con cefalea en el mes previo (me-
dia de días con cefalea, 20,87 días) en comparación con aqué-
llos que sí respondieron (18,52 días con cefalea de media; p =
0,0263). En pacientes con migraña episódica, en un estudio
prospectivo, Katsarava et al [24] encontraron que el riesgo de
incidencia de cronificación en un año fue del 14%, y los pacien-
tes con más días de cefalea y que tomaban más fármacos pre-
sentaban mayor riesgo de cronificación y CAM. Nuestros resul-
tados refuerzan esos datos e indican que el mayor número de días
con cefalea y mayor abuso de fármacos no sólo favorece la ins-
tauración de la cronificación en casos de migraña, sino que ésta
persiste al presentar una peor respuesta a los tratamientos. 

Existen discrepancias sobre si hay que poner tratamiento
preventivo a los pacientes con CAM y cuándo ponerlo, si al
principio o una vez suprimido el abuso de fármacos (ya que se
considera que cuando hay abuso el tratamiento preventivo no es
efectivo). Zeeberg et al [10] valoraron el efecto de la supresión
de la medicación de abuso, a los dos meses, como único trata-
miento en un grupo probable de CAM. La mitad de los pacien-
tes abandonó el estudio y, del resto, el 45% mejoró, el 48% no
presentó cambios y el 7% empeoró de sus cefaleas. También
observaron que la mejoría tras la supresión del fármaco de abu-
so fue mayor en pacientes con migraña que en aquéllos con ce-
falea tensional. Bigal et al [8] analizaron retrospectivamente
456 pacientes con migraña transformada y cefalea por abuso de
fármacos. Todos los pacientes de ese trabajo recibieron trata-
miento preventivo. Después de un año de seguimiento, el 70%
de los pacientes no abusaba y sus cefaleas habían disminuido en
un 74%, y se atribuyó el porcentaje y la persistencia de la buena
respuesta al tratamiento preventivo. 

En nuestro trabajo, todos los pacientes recibieron tratamien-
to preventivo desde el inicio y el porcentaje de buenas respues-
tas (reducción de ≥ 50% de días con cefalea) fue el 56,6% me-
nor que el obtenido en la serie de Bigal et al, aunque el porcen-
taje de no abusadores (68,3%) fue muy similar. La revisión, en
nuestro trabajo, se realizó al cuarto mes de tratamiento preven-
tivo, en lugar de llevarse a cabo al año. Ghiotto et al [33] consi-
deraron que la situación a los dos meses tras el tratamiento de
los pacientes con CAM era similar a la que presentan al cabo
de un año. 

En nuestro trabajo se encontró una clara relación entre los
que no tomaron tratamiento preventivo o lo abandonaron por
efectos adversos y la persistencia de CAM (p = 0,0001). El aná-
lisis del RR de seguir con abuso en el grupo de los que abando-
naron fue del 68,9%, frente al 32,4% en el grupo que siguió el
tratamiento preventivo (RR = 2,1; IC 95% = 1,17-3,76). Estos
datos apoyan el uso de tratamiento preventivo desde el principio
asociado a la supresión del fármaco de abuso, como se aconseja
en revisiones recientes [34,35].

Los tratamientos preventivos más utilizados en la CAM son
los que se usan habitualmente para tratar la migraña episódica y
que también han demostrado ser eficaces en migraña trasforma-
da, en MC y en cefalea crónica diaria [36]. Se desconoce su me-
canismo de acción y, además, existen pocos estudios con grupos
de pacientes con CAM. Dos estudios pequeños [37,38], doble
ciego y aleatorizados con topiramato mostraron que era efectivo
en CAM. Usando datos de dos estudios de topiramato en MC
[39,40] y valorando aquellos pacientes que cumplían los crite-
rios de CAM, también se encontró que el topiramato fue efecti-
vo en estos pacientes [41].

Todos nuestros pacientes tenían historia de migraña y, por
dicha razón, se les trató desde el principio con tratamiento pre-
ventivo. El especialista seleccionó topiramato o flunaricina,
buscando la mayor efectividad para el paciente. Destacamos
que el número de pacientes que tomó uno u otro tratamiento
preventivo fue similar y no encontramos diferencias significati-
vas en cuanto a mayor efectividad de un fármaco sobre otro. Sí
encontramos diferencias significativas en el número de abando-
nos por efectos adversos en el grupo de topiramato al comparar-
lo con el de flunaricina, como ya habíamos comprobado en otro
estudio comparativo entre ambos fármacos [42,43].

En conclusión, el abuso de fármacos se asocia con mucha fre-
cuencia a pacientes que desarrollan una MC. Nuestro trabajo no
permite valorar si el abuso es causa o consecuencia de la croni-
ficación de la migraña.

La CAM predomina claramente en la mujer y el porcentaje
de mujeres que respondieron al tratamiento fue superior al de
hombres en nuestro trabajo.

Figura 2. Pacientes agrupados según el tratamiento preventivo llevado y
la respuesta.
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La edad media de los pacientes con CAM que no respondie-
ron al tratamiento fue superior a la de aquéllos que sí respon-
dieron y a la de otros grupos de pacientes con MC sin abuso de
fármacos o con migraña episódica.

El mayor número de días con cefalea asociada a la toma de
un mayor número de fármacos parece ser un factor de cronifica-
ción en pacientes con migraña. Nuestro estudio también indica
que el mayor número de días con cefalea previo al tratamiento
es un factor de peor respuesta al tratamiento y, por consiguien-
te, de persistencia de cronificación.

La asociación de tratamiento preventivo desde un principio
a la supresión del abuso de fármacos también parece mejorar el
porcentaje de respuesta al tratamiento. En nuestro estudio, la res-

puesta al tratamiento preventivo fue independiente del fármaco
utilizado (topiramato o flunaricina).

Consideramos que los porcentajes de respuesta al tratamien-
to en nuestro estudio estuvieron influenciados por la selección
de pacientes realizada: todos los pacientes tenían migraña, lle-
vaban menos de un año con abuso, era la primera vez que se les
puso tratamiento preventivo y a todos se les puso éste desde el
primer día. Los buenos resultados indican la necesidad de iden-
tificar rápidamente a grupos de pacientes con riesgo de desarro-
llar CAM para llevar un control periódico de sus cefaleas y de
los fármacos que utilizan, iniciar tratamiento preventivo lo antes
posible y evitar el abuso de fármacos y la cronificación de sus
migrañas.
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PATIENTS WITH HEADACHE AND MEDICATION ABUSE. 
INDICATORS OF RESPONSE TO AMBULATORY TREATMENT

Summary. Introduction. Patients with headache and medication abuse (HMA) are difficult to treat, have a greater tendency
towards chronification and a poorer quality of life than those with other types of headache. Aim. To evaluate the indicators
showing that these patients are responding to ambulatory treatment. Patients and methods. From a series of patients with
migraine, we selected those who satisfied HMA criteria according to the appendix of the 2006 International Classification of
the Headache Disease (ICHD-2) and who had never previously undergone treatment. As outpatients, they were advised to stop
taking the drug that they were abusing. The treatment of their seizures was adjusted with the most efficient drugs and preventive
treatment was started from the outset with topiramate or flunarizine. Patients were grouped according to whether they
continued with HMA or not. Comparisons were made between the number of days with headache during the previous month
and after four months of treatment and the persistence of abuse. Results. HMA criteria were met by 178 patients (mean age
40.9; 88.7% females). Results showed that 68.5% (122 patients) responded and no longer met HMA criteria after treatment.
The treatment used for their seizures (triptans, nonsteroidal antiinflammatory drugs, analgesics) and preventive treatment
(topiramate or flunarizine) were similar in both groups. The average number of days with headache prior to treatment was
18.52 in the group that responded and 20.87 (p = 0.0263) in the group that did not respond to treatment. In the group of
responders 7.3% dropped out of preventive treatment compared with 35% (p = 0.0001) in the group of non-responders.
Conclusions. A higher number of days with headache during the previous month and withdrawing from preventive treatment
were indicators of a bad progression. [REV NEUROL 2009; 49: 225-30]
Key words. Chronic migraine. Flunarizine. Headache. Headache due to medication abuse. Migraine. Topiramate. Treatment
of chronic migraine.


